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RECONOCIMIENTOS

Los organizadores de las VI JORNADAS FEDERALES Y VII
SANTAFESINAS de POLITICA, ECONOMIA Y GESTION DE MEDI-
CAMENTOS queremos agradecer a todos quienes colaboraron
con la organizacion de este encuentro y destacar los auspicios
recibidos por parte del Ministerio de Salud de la Provincia de
Santa Fe, la Camara de Senadores de la Provincia de Santa Fe,
la Camara de Diputados de la Provincia de Buenos Aires y la
Facultad de Ciencias Bioquimicas y Farmacéuticas de la Univer-
sidad Nacional de Rosario.

También queremos agradecer la nota recibida de parte de
la Vicepresidenta de la CAmara de Diputados de la Nacién, Dra.
Patricia Vaca Narvaja, donde nos expresa lo siguiente:

“Por medio de la presente hago llegar mis saludos y felicita-
ciones por las Jornadas Federales de Politica, Economia y Gestion
de Medicamentos. Hechos como éstos son auspiciosos, ya que
generan espacios con distintas experiencias enriqueciendo nues-
tra vision comun. El medicamento es un bien social donde el Es-
tado y los profesionales deben asegurar el acceso, la transparen-
cia y su uso racional, por el bien de nuestras comunidades”.

Finalmente deseamos expresar nuestro especial reconoci-
miento a la Municipalidad de San Nicolas de los Arroyos, por
haber declarado de interés estas Jornadas y a la Secretaria de
Salud y Accién Social Municipal, Farm. Catalina Girardi su per-
manente colaboracion.

A todos, muchas gracias.
COMITE ORGANIZADOR.
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ACTO DE APERTURA

Se encuentran presentes en el estrado el Farmacéutico
Manuel Agotegaray, Presidente de FEFARA, el sefior Intendente
de la Ciudad de San Nicolas, Farmacéutico Marcelo Carignani, el
sefior Ministro de Salud de la Provincia de Santa Fe, Dr. Miguel
Angel Cappiello y el Dr. Alejandro Lozano, perteneciente al Mi-
nisterio de Salud de la Nacidn, quien asiste en representacion de
la sefiora Ministra Graciela Ocafa.
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Farm. Marcelo Carignani

Intendente de la Ciudad de San Nicolds

No puedo sino comenzar diciendo lo que seguramente to-
dos los que me conocen imaginaran, que me invade una gran
emocién y orgullo de verlos reunidos acd, y de poder participar
como intendente de un evento de esta naturaleza. Mi mas since-
ro agradecimiento por el hecho de que hayan escogido nuestra
ciudad para realizar estas Jornadas. Lo hago extensivo a las
autoridades que nos acompanfan, tanto del Ministerio de Salud
de la Provincia de Santa Fe como del Ministerio de Salud de la
Nacion. Y un comentario personal, que tiene que ver con estas
cosas que nos trae la vida, a mi me tocd estar con Alejandro
Lozano en el tiempo que se desempefiaba como Director del
Laboratorio Central de Medicamentos de la Provincia, un afio
dificil, el 2002 - 2003, cuando a su vez yo era Subsecretario de
Fiscalizacidn, y tuvimos que llevar adelante una tarea igualmen-
te dificil que era llegar desde la Provincia con el medicamento a
los complejos, hospitales y centros de salud barriales de distin-
tos puntos de la ciudad. Hoy quiere el destino que nos tengamos
gue encontrar aqui, y que me toque darles la bienvenida a unas
Jornadas tan importantes.

Y esta alegria que siento tiene también mucho que ver con
la amistad, porque uno se encuentra aqui con companeros y
compafieras de Facultad, con militantes de nuestra época estu-
diantil, con tantos amigos con los cuales hemos compartido dis-
tintas etapas en la vida y en la profesion.

Quienes somos de la profesién, tenemos claramente defi-
nido el importante rol que cumple el Farmacéutico en la socie-
dad. Y por eso la importancia que los farmacéuticos discutamos,
charlemos, y veamos como se desarrolla la problematica del
medicamento en la Argentina y en el mundo. Y creo que pode-
mos decir con total justicia que muchas veces ni los poderes
publicos ni los sectores econémicos, ven claro la realidad de
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esta disciplina o escuchan los consejos de los farmacéuticos. Y
cada vez que tienen que tomar una decisién, por ejemplo como
racionalizar el uso del medicamento, o como educar a la socie-
dad en el consumo de los medicamentos, aparece cualquiera
opinando o decidiendo menos los farmacéuticos y mucho menos
las instituciones farmacéuticas, que son quienes los nuclean desde
hace mucho tiempo, y se esfuerzan por darle valor a la profe-
sion, al medicamento.

Acaso sea redundante, pero creo que es muy importante
que las instituciones y los colegas vayamos progresando y adap-
tandonos a las nuevas realidades. Y paralelamente y como decia
antes, es importante que los sectores de poder que tienen que
ver con el medicamento escuchen a los farmacéuticos, porque
tenemos una historia de vida en cuanto al uso racional, al contac-
to con la gente, y al manejo correcto del medicamento. De hecho
tanto en los tiempos en que en la Argentina hubo accesibilidad al
medicamento, esos tiempos en que en la Argentina la salud era
una prioridad, y que hay que luchar para poder recuperarlos,
siempre estuvieron los farmacéuticos con sus organizaciones para
llevar adelante las ideas mas claras en esta materia.

Ademds me parece oportuno en medio de esta charla co-
mentar cosas que algunos de ustedes me han escuchado decir
muchas veces en privado, y aqui tengo la posibilidad de expre-
sarles: la importancia que los farmacéuticos trabajemos y mili-
temos en politica.

Probablemente hace un tiempo atrds muchos le teniamos
miedo a esa palabra y no sé por qué pero yo nunca se lo tuve.
Algunos de ustedes son testigos que aun en tiempos dificiles, ya
haciamos politica en la Facultad. Y creo que nuestra participa-
cién en los estamentos publicos nos permitié hacerles ver a muchos
funcionarios como debe ser el manejo correcto de los medica-
mentos. A mi me toco pasar por todas las etapas: dirigente de la
Facultad, dirigente local del Colegio, o dirigente del Colegio Pro-
vincial y Nacional, después funcionario de la Provincia en un
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area vinculada con el medicamento, y hoy me toca ser Inten-
dente. Como Intendente es acaso mas dificil llevar adelante el
concepto que uno tiene sobre el medicamento, pero es impor-
tante nuestra participacion y nuestro compromiso con los distin-
tos sectores de la sociedad, para que la politica de medicamen-
tos sea conducida por los farmacéuticos.

Y en este sentido he tratado de ser coherente por eso,
antes de asumir mi segundo mandato, designé al frente de la
Secretaria de Salud a una colega nuestra. Logicamente esto me
ha generado resistencias en algunos sectores, pero si hay un
meédico en la Direccién de Salud, hay un veterinario en la Direc-
cion de Veterinaria, hay una Licenciada en Accién Social en la de
Accién Social, entonces tiene su légica que como Secretaria co-
ordinando todo eso tenia que haber un farmacéutico, porque de
esa manera integramos a toda la profesién.

Para concluir, quiero repetirles que estoy enormemente
agradecido y orgulloso de que estén aqui en San Nicolas, y de-
cirles a todos los amigos que me he encontrado acd, a mis cole-
gas, a quienes he tenido como rivales en algin encuentro de-
portivo, que insistamos en esto de trabajar en defensa de la
profesién y en buscar los caminos correctos para que la socie-
dad pueda tener accesibilidad al medicamento. Nosotros sabe-
mos como hacerlo, y lo saben quienes estan en la conduccion de
las instituciones, porque los conozco a todos. Sé que estamos
en el mismo camino, simplemente tenemos que esforzarnos to-
davia mas.

Finalmente, disfruten de San Nicolds y de estas Jornadas,
siéntanse en su casa, porque yo realmente aca con ustedes me
siento como en mi casa. Mucha suerte y muchas gracias.

16
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Dr. Alejandro Lozano

Ministerio de Salud de la Nacion

Creo que me toca a mi ser muy breve, porque quien me
antecedidé ya se ha explayado en forma conveniente y convin-
cente. Puedo dar fe de algunos de sus testimonios, en verdad
nos toco transitar unas épocas dificiles en el Ministerio de Salud,
y me consta su vocacién emprendedora y su decisidon por el
cambio en algunos temas que resultaban trascendentes para la
época.

Bueno en primer lugar, excusar a la Ministra de Salud de la
Nacidn, la Lic. Graciela Ocafia, quien en el dia de hoy se encuen-
tra en una reunién del COFESA, que como ustedes saben nuclea
a las autoridades del Ministerio de Salud de la Naciéon con sus
pares de las distintas jurisdicciones provinciales, y en el dia de
hoy estan recibiendo en sesién plenaria a todos los Decanos de
las Facultades de Medicina que estan extendidas a lo largo vy
ancho del pais, para abordar un tema que es trascendente para
la gestidon y que es la profesionalizacion de la enfermeria. Esto
incluye cumplir con una meta propuesta por el Ministerio de Salud
de lograr aproximadamente 6000 enfermeras profesionales por
aflo, de manera tal que a lo largo de seis o siete afios podamos
alcanzar la meta de tener una enfermera por médico.

Demas esta decir la trascendencia que el medicamento
tiene para el Ministerio de Salud de la Nacion, la salud es un
derecho humano inalienable, y el medicamento es un bien social
necesario e imprescindible para alcanzar ese objetivo. Y es asi
gue me va a tocar exponer dentro de unos minutos, someramente
y en forma muy discreta y humilde, sobre algunos lineamientos
de la politica del Ministerio de Salud de la Nacién para el periodo
2008 - 2011, y especificamente sobre el Programa de produc-
cion publica de medicamentos, que es una apuesta fuerte de
esta gestion del Ministerio de Salud, de modo tal que esperamos
de esta reunion la discusién, el debate sano y constructivo, y
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nuevamente que las conclusiones sirvan como una herramienta
de transformacion.

Lo que voy a decir no es un oportunismo politico, pero ya
lo digo para terminar, Marcelo Carignani lo esbozé en un mo-
mento de su charla pero también es un tema que esta en discu-
sion en el Ministerio de Salud, y es el tema de la mejora en la
dispensa de medicamentos. Creo que alli obviamente los farma-
céuticos cumplen un rol fundamental, estamos analizando la
manera de profesionalizar la dispensa en todos los estamentos
que tiene el sistema de salud, tanto sean los hospitales de alta
complejidad como las unidades sanitarias.

De modo que muchas gracias por la invitacién que nos han
hecho y esperamos aportar algunos elementos que hagan a la
elaboracion de conclusiones conjuntas para seguir en el camino
trazado.

Dr. Miguel Angel Cappiello
Ministro de Salud de Santa Fe

Muchas gracias por la invitacién y muy buenos dias a to-
dos y a todas. Realmente me siento como en mi casa, aun vi-
niendo por primera vez a estas Jornadas fuera de la Cuna de la
Bandera, y contento de venir a una ciudad que venera a la Vir-
gen que aqui se le aparecid a esta ciudadania, donde muchos de
los ciudadanos de Rosario, y de otras partes del pais vienen
puntualmente a rendirle su fe. Paralelamente y salvando las dis-
tancias, también yo vengo puntualmente cada afo a las Jorna-
das Federales y Santafesinas de Farmacia, y en esta oportuni-
dad también tengo que estar en breve en la reunion del Consejo
Federal de Salud, el COFESA, que es uno de los organismos e
instancias mas importantes donde se discuten en conjunto las
politicas de salud para el pais y para cada provincia, y en lo que
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tiene que ver como organismo rector el Ministerio de Salud de la
Nacion.

Honestamente debo decir que en cuanto al medicamento,
el Ministerio de Salud de la Nacidén, a través de su ministra la Lic.
Graciela Ocana, y a través de sus representantes, entre ellos el
Dr. Alejandro Lozano y muchos otros, se estd cumpliendo una
tarea muy importante para favorecer la produccion publica de
medicamentos, lo cual no es un hecho menor. Como el Inten-
dente lo resaltara en alguna parte de su alocucién, es un hecho
de decisidon politica trascendente para el pais fortalecer muchos
de los laboratorios publicos productores de medicamentos, para
que abastezcan a todos los ciudadanos del pais. Esto es uno de
los hechos de politicas de Estado en salud mas importantes,
dentro de los que hemos visto surgir en los Ultimos afios. De
hecho el Plan Remediar ha confiado a los laboratorios de las
industrias farmacéuticas, como el LIF de la provincia de Santa
Fe, la provisidn de la cefalexina para todo el pais, cosa que nos
enorgullece muchisimo como trabajadores de la salud y como
dirigentes politicos, y también nos enorgullece como santafesinos.
Un producto que se hace con la calidad y la trazabilidad adecua-
das, y que va a ser usado en todo el pais por tantos ciudadanos
argentinos que van a tener acceso al mismo, gracias a esta po-
litica de Estado y gracias a que desde el Ministerio de Salud de la
Nacién se tomo esta decision.

Estoy convencido que en estas Jornadas estamos en pre-
sencia de trabajadores de la salud, de colegas que tienen un rol
fundamental en cualquiera de las politicas de salud que se de-
ben llevar adelante. Y es cierto que de alguna manera han esta-
do postergados en algun tiempo, pero también es cierto que
estan recuperando el tiempo perdido, y ganando el espacio que
necesitan los farmacéuticos en el equipo de salud.

En mi provincia, en nuestra provincia, hay algunas deu-
das que todavia debemos saldar. Solamente tenemos alrede-
dor de 60 farmacéuticos en una provincia extensa que mide

19



Politica, Economia y Gestion de Medicamentos

998 Km. desde Florencia a Rufino, y que necesita tener cada
vez mayor cantidad de trabajadores de farmacia para garanti-
zar que ese medicamento, que es un bien social como dijimos,
pueda estar dispuesto en el tiempo, forma y calidad adecuadas
para dar respuesta a las necesidades de los ciudadanos, y esto
solamente lo pueden controlar, ejecutar y administrar los far-
macéuticos.

Hay desde ya otros hechos importantes para trabajar, como
la farmacovigilancia, los estudios epidemioldgicos y de proble-
mas que causen los medicamentos, donde el primero en
detectarlos sin lugar a dudas sera el farmacéutico. Por eso es
que venimos saldando de a poquito las deudas, no todas juntas,
pero tratando de dar las respuestas a este recurso humano tan
calificado.

Nos quedan cosas por hacer, pero a pesar de que en estos
momentos tendriamos que estar llegando a Buenos Aires para
poder iniciar a las 13 hs. la reunién del COFESA, la tercera re-
unién del COFESA de esta gestidon de la Ministra Ocafia, me per-
miti hacer una parada, un recreo, en esta ciudad tan linda y en
este lugar tan acogedor, para estar con mis amigos y los colegas
farmacéuticas y farmacéuticos de mi provincia, y de otras pro-
vincias y otros lugares del mundo que han estado aqui o que van
a estar; para cada uno brindar su ponencia y para mejorar entre
todos la dispensacion de un bien social como es el medicamen-
to. Muchas gracias.
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Farm. Miguel Osio

Vicepresidente de FEFARA'

Trataré de ser muy breve, y en primer lugar expresar en
nombre de la organizacion farmacéutica FEFARA un agradeci-
miento a todos los que se han llegado a éstas Jornadas para
participar, para hacer su aporte y para expresar sus ideas en la
forma mas abierta, plural, y democratica.

Agradecer también a los distintos directivos de colegios
farmacéuticos que vienen acompafiando las Jornadas desde sus
inicios, agradecer a los sectores gubernamentales que estan
presentes, a representantes de la industria, de las droguerias, y
demas asistentes.

Hace siete afos, cuando se realizaron en Santa Fe las pri-
meras Jornadas Santafecinas, en un momento muy dificil del
pais y desde ya muy dificil también para los farmacéuticos, el
Colegio de Farmacéuticos de Santa Fe de la Primera Circunscrip-
cion generd este espacio que era necesario, yo diria imprescin-
dible en aquel momento, para abrir el debate acerca de lo que
debian ser las politicas de medicamentos. Y esto se hizo con un
espiritu basado fundamentalmente en la pluralidad de las ideas,
generando un espacio donde cada uno viniera a expresar lo que
realmente sentia, y donde tuviera la libertad de hablar en nom-
bre del sector al que pertenecia y desde sus mas intimos con-
vencimientos. Eso fue una de las bases fundamentales de estas
Jornadas, y otra base que se buscé fue darles sentido federal,
federal fundamentalmente en lo politico, en lo filoséfico, un sen-
tido federal de participacion de todo el interior del pais, y hacer-
lo en una provincia que realmente habia trabajado mucho por la
cuestion, la defensa, y los reclamos farmacéuticos.

1 FEFARA: Federacion Farmacéutica Argentina.
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En aquel momento muchos pensaron que iba a ser un he-
cho aislado, un hecho del momento, de la coyuntura, un escena-
rio frente a la situacion que se vivia en ese momento en el pais.
E incluso resultaba entonces casi una utopia pensar que hoy
ibamos a estar celebrando las Sextas Jornadas Federales y Sép-
timas Santafesinas. Pero lo cierto es que hoy estamos en esta
situacién, particularmente reafirmando aquel concepto del
federalismo, y agregando a esa idea del federalismo filosofico y
politico esta idea del federalismo geografico hemos salido de la
provincia de Santa Fe.

Estamos realizando estas Jornadas en esta provincia tan
importante, como decia don Ricardo Rojas, en este otro pais que
es la provincia de Buenos Aires, y en una ciudad que para noso-
tros tiene un valor muy importante en lo afectivo, una ciudad
que tiene como intendente a un colega y a un amigo que es
Marcelo Carignani, quien de alguna forma sintetiza la idea de
muchos dirigentes farmacéuticos en esto de participar en la po-
litica. Por eso es que suscribo lo que él planteaba recién, lo sus-
cribo integramente porque sé que él tiene un profundo sentido
de pertenencia, que defiende la idea a la cual abraza y lo mani-
fiesta en cada cuestion de su vida. Y lo pinta una anécdota que
anoche recorddbamos: una tarde nos encontramos en el estadio
del Barcelona Futbol Club, y mientras algunos ibamos a la boutique
del club a buscar algin presente para traer a nuestros afectos
aqui en la Argentina, Marcelo estaba sentado con su esposa y
lucia la camiseta de Independiente, el club de sus amores. Trai-
go esto a colacion porque habla claramente del sentido de per-
tenencia que tiene de las cosas, cada una de las cosas que plan-
ted y dijo, yo sé que las siente y las defiende.

Por supuesto suscribo todo lo que dijo, fundamentalmente
aquello de que la unién hace la fuerza, aunque no pueda cantar
que todos unidos triunfaremos. Muchas gracias por el tiempo y
muchas gracias por estar.
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Farm. Manuel Agotegaray

Presidente de FEFARA

Lo bueno de hablar ultimo, y después de estos oradores,
€s que ya no queda casi nada por decir, y esto siempre es una
excusa muy buena y vale para empezar.

La verdad que desde FEFARA agradecemos muchisimo la
presencia de todos ustedes, y desde este estrado veo funciona-
rios de la Superintendencia de Servicios de Salud, al diputado
Santafesino Miguel Barrios, gente que no se ha mencionado y a
la que también le queremos agradecer la presencia. Realmente
como decia Miguel Osio recién, adherimos desde la conduccion
de FEFARA y en representacién de los farmacéuticos, a toda la
movilizacion que siempre se hace para esta ocasion, y mas aun
en esta primera vez que hacemos nuestras Jornadas fuera de la
provincia de Santa Fe.

Reafirmamos ahora lo que deciamos y que debe estar por
alli, en algun libro de hace un par de anos, que en realidad no
hacemos nada mas que ir detras de los acontecimientos, porque
un tema tan sensible como es el medicamento para la salud de
la poblacién, y la obligacién que tenemos los farmacéuticos de
acortar esa asimetria de informacién que tiene la poblacién con
respecto al mercado de medicamentos, hace que cualquier es-
fuerzo que hagamos siempre resulte poco. Por eso creo que mas
alla de lo que uno defienda la profesion, uno defiende un mon-
ton de cosas también: basicamente una cultura del pais y una
forma de vivir que los argentinos debemos defender y debemos
tomar posesién, desde la politica, desde el gremialismo, o del
lugar que a cada uno le toque estar.

Y con respecto a lo anterior, simplemente quiero decirles
gue cuando uno cambia los objetivos, eso es corrupcién, como
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le gusta decir a una colega del Colegio de Santa Fe. Esto vale
para cualquier aspecto de la vida, y lo digo porque estamos en
un momento muy especial en la Argentina, donde no podemos
hacer el papel que se ha hecho siempre, cuando se relinen va-
rios congresales haciendo como que hacen, y en definitiva no
haciendo ni diciendo nada. De alguna manera hay que poner el
pecho a las balas, como nos gusta a los colegas que hemos
conducido FEFARA, que jamas hemos estado de acuerdo en es-
conder la tierra abajo de la alfombra.

Creo que todo el sector de medicamentos de Argentina y
los farmacéuticos en especial, pueden decir claramente a la po-
blacidn cosas que se han venido diciendo a través de congresos
y de charlas durante muchos afios. Cosas como que necesita-
mos un medicamento accesible, seguro y eficaz; pero debemos
preguntarnos: équé quiere decir eso?.

Yo creo que hoy podemos decir con total responsabilidad
que estamos, yo diria muy bien, en dos aspectos: en la accesibi-
lidad de medicamentos y en la eficacia, porque si uno ve la can-
tidad de recursos que se gastan en medicamentos seria hasta
inmoral decir que hay gente que no tiene cobertura en medica-
mentos, y por eso me parece que el tema del acceso ha tenido
una mejora en los ultimos afios.

La mejora en la eficacia tiene que ver con el dinamismo y
la estructura de produccién que tienen los laboratorios de la
Argentina, que es muy buena, tal vez mejor de la sensacion que
muchas veces el periodismo le traslada a la poblacién.

Pero con el tercer aspecto viene el problema, porque tene-
mos un problema de seguridad del medicamento. Y muchas ve-
ces no esta dentro del frasco, sino que tiene que ver con otros
temas, a mi entender con que los funcionarios tengan orgullo de
ser funcionarios y no pretendan ser empresarios rapidamente, y
empiecen a regular para su propio molino. Y con los farmacéuti-
cos que también tenemos muchos deberes sin hacer...
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Pero tenemos que plantear esta cosas de frente con insti-
tuciones que estén al servicio de la poblacion, al servicio de los
colegas y del trabajo cotidiano, porque esto es lo que nos da
derecho también a exigirle a ese colega que esté al servicio de la
gente, que de Ultima es a lo que tenemos que tender en defini-
tiva, y que jamas tenemos que perder de la mira, porque sino la
profesién se va ir diluyendo en la vida.

Fundamentalmente, lo que yo queria plantear es que
la seguridad significa no sélo siempre el aspecto legal, la
fiscalizacidn, el control o el seguimiento de la comercializacion
de los medicamentos. Y es uno de los principales problemas
que tenemos hoy en la Argentina. Hay que discutir estas co-
sas en las mesas de consenso, hay que armar esas mesas,
participar y debatir estos temas de un modo sano, con far-
macéuticos, funcionarios y empresarios que quieran vivir en
un pais digno.

Me parece que no decir estas cosas en un momento como
el que estamos atravesando seria un pecado, y no seriamos
FEFARA. FEFARA es un sentimiento, FEFARA es una forma de
ser dirigencia y una forma de ejercer la profesién, no es mas
que eso. Y justamente por eso me permito rescatar este con-
cepto en este momento, no puedo dejar pasar que en la pro-
vincia de Santa Fe, y no porque tenga al ministro a mi dere-
cha, los farmacéuticos estamos llevando adelante los proyec-
tos porque también hemos encontrado una conviccidn, una
decisidn politica que realmente hay que rescatar. Cuando se
encuentra funcionarios de este tipo los tenemos que cuidar,
cuando encontramos empresarios que quieren trabajar en serio,
que desde ya quieren ganar plata, pero que de alguna mane-
ra no quieren captar toda la cadena de comercializaciéon, hay
gue rescatarlos. Los farmacéuticos tenemos que diferenciar, y
construir desde las instituciones, mas horizontalmente, no
verticalmente, no es una lucha poblacién vs. industria farma-
céutica, o farmacéuticos vs. la poblacion. Hay de todo en to-
dos lados.
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Estas jornadas se hacen, y nunca lo voy a dejar de repetir,
con el enorme esfuerzo de todos los farmacéuticos en el dia a
dia y con el esfuerzo de las instituciones farmacéuticas. Tene-
mos el orgullo de tener disertantes de Brasil y de Costa Rica,
mas allad de la colaboracion de algun amigo, de alguna entidad
como siempre. Esto, mucho o poco, sale del trabajo dia a dia de
los farmacéuticos, por eso todo lo que es FEFARA esta a su dis-
posicion en estos dos dias. Los disertantes saben que pueden
decir todo lo que su conciencia les dicte, acad no hay limitacion
en ningun aspecto, y por eso entre todos festejamos estas Sex-
tas Jornadas Federales y Séptimas Jornadas Santafesinas, en
un tema tan sensible, tan importante para la poblacién como es
el medicamento.

Muchisimas gracias por su participacion, muchas gracias
por venir.
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MESA N° 1

Politicas de salud

Coordinadora: Farm. Adriana Cuello

Después de este participativo acto inaugural, vamos a
empezar a trabajar porque el tiempo transcurre rapido y el pro-
grama es no solo intenso sino extenso. Obviamente si han leido
el programa de estas Jornadas, fundamentalmente para este
afio es el medicamento en la atencién primaria y sus caracteris-
ticas de accesibilidad y seguridad el eje de desarrollo de las
mismas. Este tema entonces, como no podria ser de otra mane-
ra, tiene que empezar contextualizandose con las politicas de
salud.

Y hablar de politicas de salud tiene que ver con el mensaje
rector del Estado, con la participacion del Estado en cualquier
decision politica. Por eso habiamos planteado esta mesa con la
Sra. Ministra de Salud de la Nacién, y en su representaciéon y
como bien se ha dicho antes, el Dr. Alejandro Lozano va hacer
uso de la palabra, y ademas como salud de la naciéon siempre
articula con salud de cada una de las provincias como entes
autarquicos que son, tenemos la presencia del Sr. Ministro de
Salud de la Provincia de Santa Fe, el Dr. Miguel Angel Cappiello,
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del que podemos decir que ha hecho mucho en salud en el corto
tiempo que estd desempefiando sus funciones.

En primer lugar disertara el Dr. Alejandro Lozano, quien es
integrante del equipo del Ministerio de Salud de la Nacién, y en
segundo lugar lo hard el Dr. Miguel Angel Cappiello, quien es
médico especialista en Urologia y Magister en Gestién de Siste-
mas de Salud, titulo otorgado por la Universidad Nacional de
Rosario.

Como siempre, al final de las disertaciones abriremos un
espacio para la participacion de la audiencia con preguntas a los
panelistas.
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La vision desde el Ministerio de Salud de la Nacion

Dr. Alejandro Lozano

Introduccion

Obviamente el tema es muy amplio y seria muy atrevido
de mi parte intentar hacer todo un esbozo de lo que se estd
pensando en este momento en el Ministerio de Salud de la Na-
cién, asi que simplemente voy a hacer un breve racconto de los
principales lineamientos que tiene pensada esta gestién de go-
bierno para el cuatrienio 2008 - 2011.

A modo de introduccién digamos que las politicas de sa-
lud estan encuadradas dentro del marco que fijan la Constitu-
cion Nacional y los Pactos Internacionales ratificados por la Na-
cién Argentina.

Se organizan en base a los siguientes principios:

¢ El Derecho a la salud: no solo como un derecho hu-
mano inalienable sino como un derecho promotor y for-
jador de ciudadania plena.

e La gratuidad e integralidad en las respuestas: esto
es eliminar cualquier barrera en el acceso a los servi-
cios de salud, y de apuntar a defragmentar un sistema
gque actualmente se encuentra absolutamente fragmen-
tado.

e La equidad como principio de justicia: con el obje-
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tivo de que todos tengan acceso igualitario a los servi-
cios de salud.

¢ La participacion activa de la ciudadania: no solo
como motorizador del derecho que nosotros Illamamos
democratizador, sino también como una garantia de trans-
parencia.

e La Promocion de la Salud y la actuacion sobre
entornos saludables: creemos que actuando sobre los
entornos sociales y ambientales podemos trabajar en
un marco mucho mas accesible un conjunto de patolo-
gias, que actualmente y desde hace muchos afos cons-
tituyen un flagelo para la salud de los argentinos.

e Integrar un Sistema Nacional de Salud: dado que
en la Constitucién de los argentinos las provincias no
han delegado el tema de la salud en la Nacién, sino que
la salud es una responsabilidad de las provincias, y és-
tas a su vez en muchas de las jurisdicciones lo tienen
delegado, o con funciones primordiales, en los munici-
pios 0 en los departamentos, esto exige una tarea de
coordinacién intra e intersectorial muy importante.

Vision y Desafios

Veamos ahora cual es nuestra visién, pero una vision no
en términos empresarios sino en términos de desafios que esta
gestion se plantea para un horizonte de cinco a diez afios.

¢ Una Mortalidad Infantil menor a 10 (por mil): Esto
implica una reduccion de la mortalidad que actualmen-
te ronda el 14 por 1000, hasta llevarla a una tasa del 10
por mil o menos. Obviamente que aca habra que traba-
jar en terreno, habra que revisar el programa de inmu-
nizacién, habra que mejorar la atencién neonatal, y fun-
damentalmente actuar sobre las embarazadas de alto
riesgo.
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Una Mortalidad materna menor a 10 (por cien mil):
Este es quizas el objetivo mas desafiante en términos
numeéricos, porque la tasa de mortalidad materna en la
Argentina estaba en 50 por 100.000 en el afio 1990, y
bajo a 39 por 100.000 en el afio 2005. Para cumplir con
los Objetivos del Milenio Argentina necesitaria alcanzar
la tasa de 13 cada 100.000 para el afio 2015, y ahora
se esta planteando un objetivo ain mas desafiante, que
es llevarla a 10 por 100.000. Esto desde ya implica que
hay que trabajar sobre los embarazos no deseados,
porque de esta manera se estaria disminuyendo
drasticamente la tasa de abortos ilegales en la Argenti-
na, que es la primer causa de muertes maternas. Tam-
bién actuar sobre los embarazos de alto riesgo y sobre
maternidades seguras para disminuir la mortalidad re-
lacionada al parto y al puerperio.

Una reduccion significativa de las brechas exis-
tentes entre grupos sociales y entre territorios:
Nos estamos planteando una reduccion significativa en
las brechas existentes entre grupos sociales y entre te-
rritorios, porque existen desequilibrios que son realmente
chocantes y que ofenden la dignidad de muchos argen-
tinos. Para relacionarlo con el tema anterior, digamos
que la tasa de mortalidad materna en Jujuy es 15 veces
superior a las tasa de mortalidad materna que se ob-
serva en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Pero a
su vez se observan diferencias y brechas significativas
dentro del mismo territorio, es muy notable la diferen-
cia de mortalidad infantil por ejemplo que existe entre
las provincias del nordeste y las provincias del centro
del pais, e incluso dentro de la Capital Federal hay bre-
chas fuertes entre la observada en los barrios del norte
con la de los barrios del sur.

Una reducciéon de la anemia en el pais, con accio-
nes de prevencion en los principales grupos de

31



Politica, Economia y Gestion de Medicamentos

riesgo: Otra de las metas que se han planteado es una
reduccion de la anemia en el pais con acciones de pre-
vencioén en los principales grupos de riesgo: La anemia
produce dificultades en el crecimiento de los nifios, difi-
cultades cognoscitivas en los grupos de escolares y
embarazos con riesgo de parto prematuro y muerte en
las mujeres de edad fértil. Desde ya exige un trabajo de
coordinacion intersectorial muy marcado con las insti-
tuciones de la comunidad.

¢ Una reduccion significativa de la morbilidad y mor-
talidad evitables causadas por enfermedades
transmisibles y no transmisibles: A su vez muchas
patologias transmisibles tienen una prevalencia varias
veces superior en los sectores socialmente mas
desprotegidos.

Hitos y Metas de Gestion

Vamos a detenernos un poco en este Ultimo punto, con el
fin de destacar algunos hitos de esta gestion del Ministerio de
Salud, que consideramos importantes.

El primero de ellos es el relanzamiento del Programa
Federal de Chagas. Aunque nos cueste creerlo, el Chagas,
enfermedad que es endémica en nuestro pais de por si, estuvo
liberada a su evolucién natural y espontanea durante muchos
afos, el numero de viviendas rociadas disminuyd drasticamente,
y aumentaron los porcentajes de infestacidon en las provincias
del norte y centro del pais. Esta gestion ha relanzado el Progra-
ma Nacional de Chagas, que contempla el rociado con insectici-
das de las viviendas y de los peridomicilios. También obviamen-
te el control de las embarazadas para disminuir la transmisién
vertical de la enfermedad, y un aumento en el ratio de controles
hematoldgicos para instaurar un tratamiento temprano en las
poblaciones de nifios y adolescentes, porque contrariamente a
lo que muchos creen, en esas etapas de la vida el Chagas detec-
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tado a tiempo tiene tratamiento efectivo, y por supuesto que se
va a proveer el tratamiento para todos aquellos nifios a los cua-
les se detecte la enfermedad.

Otra enfermedad emblematica que hace a los programas
de la salud publica y la epidemiologia, y que ha estado también
librada a su evolucidn natural y espontanea o al esfuerzo indivi-
dual de algunas jurisdicciones, ha sido la tuberculosis. Argen-
tina tiene una incidencia en la enfermedad de 29,4 cada 10.000
habitantes, y esto hace un total de 12.000 pacientes afo. Estos
pacientes estaban dependiendo para la provisién de su trata-
miento de esfuerzos individuales de algunas jurisdicciones e in-
cluso del «trafico» entre comillas de medicamentos no autoriza-
dos entre jurisdicciones, y realmente la poblacidn que sufre esta
enfermedad tenia aln mas complicada su existencia. La tuber-
culosis es una enfermedad que cuando el paciente come y reci-
be el tratamiento adecuado y continuo se logra controlar facil-
mente, sin embargo también durante muchos anos no se prove-
yo6 el medicamento en las formas adecuadas, lo que hizo apare-
cer formas resistentes de la enfermedad, multi y polirresistentes,
y tanto la prevalencia como la mortalidad de la tuberculosis se
amesetaron y se consolidaron en el pais. Afortunadamente esta
gestidn ha relanzado el Programa Nacional con fondos del Minis-
terio de Salud de la Nacién, se han comprado medicamentos de
primera linea y por primera vez en la historia argentina se ha
comprado medicacion para los tratamientos de tuberculosis
multirresistentes.

Otro Programa también tradicional en la salud publica es
el Control de cancer cervicouterino, que es la segunda cau-
sa de muerte en las mujeres de edad fértil, que asimismo se ha
relanzado en la actual gestion, porque no habia antecedentes en
la gestidn sanitaria nacional de control de cancer cervicouterino.

Lo mismo ha sucedido con el Programa de cardiopatias
congénitas, donde el pais venia con un déficit de aproximada-
mente 1100 intervenciones quirdrgicas por afio, déficit que con
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la instauracion del registro y del ente coordinador se piensa sal-
dar y lograr que los nifios que nazcan con deficiencias cardiacas
congénitas puedan ser operados el mismo afio. Y aqui estamos
hablando de aproximadamente 4300 operaciones quirdrgicas por
afo.

Estrategias generales

Pasemos a ver ahora cOmo se va a avanzar en esos
hitos o en esas metas de gestion, o sea cuales son las
estrategias generales.

e Mejorar la accesibilidad y cobertura de salud para todos
los habitantes, terminando con la inequidad territorial,
social o cultural o econémica.

e Relanzar la Estrategia de APS, readecuandola a los nuevos
desafios.

e Articular los distintos sectores que financian la salud
para facilitar un abordaje integral y racional de los pro-
blemas.

e Garantizar el acceso a los medicamentos de toda
la poblacion, y este punto lo resaltamos porque luego
nos vamos a explayar en el tema.

e Promover la produccion publica de medicamen-
tos, vacunas y bioldgicos

e Redimensionar y promover la redistribucién geografica
de los planteles y los recursos tecnoldgicos y financie-
ros. Y aqui vale comentar que hoy la ministra de salud
estd reunida con los ministros de salud provinciales y
los Decanos de las Facultades de Medicina, para hacer
un gran esfuerzo en este sentido, tratando de aumen-
tar el personal profesional de enfermeria. Hay déficit
también en algunas otras especialidades de las Cien-
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cias Médicas, por ejemplo hay problemas con los pedia-
tras y hay problemas con distintas especialidades que
obviamente estan concentradas en los sectores geo-
graficos de mayor ingreso econdémico.

e Estructurar Redes de Atencion de complejidad crecien-
te adecuadamente dimensionadas en todos sus niveles,
con fluidos y eficaces sistemas de referencia y contra-
rreferencia.

e Establecer mecanismos adecuados para promover una
participacion social amplia en aspectos de planificacion,
gestion y control en diferentes niveles e instancias de
decisién del Estado.

e Reforzar la Promocion de la Salud, a través de la inci-
dencia sobre determinantes, politicas publicas saluda-
bles, comunicacién social intercultural y educacién po-
pular.

Programa de Produccion Publica de Medicamentos, Vacunas y
Productos Médicos

Bueno finalmente llegamos al Programa de Produccion
Pdblica de Medicamentos, Vacunas y Productos Médicos, éste
también es un tema de decisién politica del Ministerio de Salud
de la Nacién, se ha plantado una semilla de lo que nosotros
consideramos una politica publica, y creemos que es obligacién
de todos cuidarla para que crezca, para que se haga sana y
fuerte con el transcurso de los afios.

En Argentina no existe una fuerte tradicion en produccién
publica, como si la podemos observar en otros paises incluso
vecinos, y creo que vamos a tener la oportunidad de escuchar
hoy a representantes de la industria brasilefa. Pero si hay valio-
sos antecedentes en distintas jurisdicciones del pais, hay algo
asi como 37 laboratorios relevados, y hay un know how de produc-
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cion muy importante. Y en relaciéon a esto aca lo veo a Daniel
Gollan y también le quiero agradecer todo lo que ha hecho para
la produccion publica de medicamentos, porque hemos suma-
do esfuerzos durante algunos afios para poder concretar ahora
esta semilla de politicas publicas que la ministra de salud deci-
de plantar.

Como ya comentaramos en la introduccion, para el Minis-
terio la salud es un derecho, pero el medicamento es un bien
social necesario para lograr y consolidar ese status. Por lo tan-
to la produccion publica de medicamentos cumple un rol
estratégico en la provision de medicamentos y vacunas
esenciales, en tres aspectos fundamentales:

e Asegurando la provision de medicamentos basi-
cos esenciales ante cualquier circunstancia que pue-
da surgir.

¢ Regulando el mercado. Este pais se caracteriza por
tener de vez en cuando algunas crisis ciclicas profun-
das, o algunos problemas puntuales en el mercadeo que
pueden llegar a desabastecer incluso medicaciones ba-
sicas esenciales. Creemos que articular el sistema pu-
blico de produccién puede tener efecto en la regulacion
del mercado.

¢ Atendiendo las necesidades de las enfermedades
«huérfanas u olvidadas por la industria». Hay un
sinnimero de enfermedades y de nichos de mercado
que no son explotados, lo que lleva a que quienes las
padecen tengan realmente un doble padecimiento, el
de la enfermedad y el de conseguir el remedio para
subsanar el problema. Hoy hablabamos sobre una serie
de enfermedades, algunas muy importantes como la
tuberculosis, y destagquemos que practicamente no hay
produccién en el pais de medicamentos de lo que se
llama la segunda linea de eleccidon. Se ha dejado de
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producir el albendazol que utilizan los pacientes con
hidatidosis, no hay medicamentos para la malaria, y asi
podriamos seguir haciendo un recuento que lamenta-
blemente seria bastante largo.

Fortalezas y Debilidades del Sistema Publico
de Produccion de Medicamentos

Cuales son las fortalezas y debilidades que tiene, o que
vemos nosotros en el sistema publico de produccién:

FORTALEZAS DEBILIDADES

Capacidad Instalada Heterogeneidad de Plantas y escasa
especificidad

Know how de produccion Superposicion de esfuerzos

Rapida respuesta Deficiencias en la implementacion de GMP

Buenos costos de produccidén | Marco normativo administrativo-juridico,
a escalas convenientes con muchas restricciones para la gestion

Respecto a las fortalezas, lo primero es destacar que existe
una importante capacidad de produccion instalada, hay expe-
riencia de afnos en los equipos de produccién y esto agrega todo
el valor del know how. Existe una rapida respuesta ante situa-
ciones de crisis, como ya lo demostré el sistema en la profunda
crisis del 2001 - 2002, y como han dado respuesta algunos
actores del sistema publico recientemente, esto ya lo mencioné
el ministro de Santa Fe, el LIF ante una situacion de discontinui-
dad de produccion de cefalexina, produjo rapidamente para abas-
tecer la necesidades nacionales del Plan Remediar. Y finalmente
existen buenos costos de produccion cuando se alcanzan esca-
las convenientes para producir medicamentos.

Y las debilidades que tienen, como se puede ver en el
cuadro, es que en primer lugar hay una gran heterogeneidad de
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plantas con una escasa especificidad. Luego hay una notable
superposicion de esfuerzos, y esto implica que hay que trabajar
mucho en tareas de coordinacion intersectorial. Porque repeti-
mos que los 37 o 40 laboratorios que hay pertenecen a distintas
jurisdicciones: nacionales, dentro de las nacionales los hay in-
dependientes del Ministerio de Salud y dependientes de las uni-
versidades nacionales, los hay provinciales, y los hay municipa-
les también. Otra debilidad es que hay deficiencias en la
implementacion de GMP (Buenas Practicas de Manufactura), esto
se ve cuando muchas veces los laboratorios en la necesidad de
atender la urgencia descuidan los procesos de mejora continua
y aseguramiento de la calidad. Y finalmente tienen un marco
normativo administrativo juridico que dificulta la gestion, esto
es para nosotros una traba que a prima facie consideramos gra-
ve, y €s necesario que avancen hacia una nueva forma juridica
que le permita implementar nuevos estandares de gestion.

Objetivos Generales del Programa

Para concluir, mencionemos brevemente los objetivos
generales del programa:

e Coordinar y Planificar la Produccién Publica, conside-
rando la demanda, normas regulatorias y un uso ade-
cuado de los recursos.

e Implementar programas de Mejora Continua y luego
guiarlos, tema en el cual ANMAT - INAME estd cum-
pliendo un rol fundamental.

e Facilitar la incorporacion de tecnologias y herramientas
de gestion.
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La Vision desde el Ministerio de Salud

de la Provincia de Santa Fe

Dr. Miguel Angel Cappiello

Introduccion

Debo aclarar que muchas de las cosas que pensaba decir,
ya las ha dicho recién Alejandro Lozano, de modo que no voy a
repetirlas. Pero no puedo pasar por alto esto de que la salud es
un derecho, y es un derecho constitucional y a la vez parte de
los derechos humanos. En este gobierno la salud esta entendida
como un derecho inherente a todos los ciudadanos, y todas nues-
tras politicas de salud tienen que ver con el garantizar que este
derecho en la provincia de Santa Fe no sea un derecho reclama-
do, sino que sea un derecho que se ejerza, lo mismo que lo sean
la educacién y el trabajo. Por eso lo que pretendemos es gene-
rar politicas de salud que trasciendan la esfera gubernamental,
que trasciendan el equipo de técnicos politicos del momento,
gueremos generar politicas de salud que sirvan para los ciuda-
danos y que ellos se enpoderen de su sistema de salud, que se
sientan orgullosos y que lo defiendan ante cualquier cambio que
pudiera darse en un contexto politico de pensar de manera dife-
rente.

El afo pasado, en las Jornadas anteriores en agosto, me
tocaba exponer como integrante del Frente Progresista Civico
y Social cudl iba a ser nuestra politica de salud si hipotéticamente
hubiésemos ganado el gobierno. Bueno, lo entonces hipotético
sucedid, ganamos el gobierno, estamos instalados, y hace cer-
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ca de ocho meses estamos trabajando en el Ministerio de Salud
de la provincia generando estas politicas que queremos ahora
comentar, para garantizar el derecho a la salud de los ciudada-
nos.

Salud Universal

Y en aquella oportunidad deciamos que ibamos a trabajar
para la equidad, como recién también lo ha mencionado Ale-
jandro Lozano, de manera tal que el acceso y la cobertura de
los ciudadanos a distintos servicios no dependiera de sus posi-
bilidades individuales, del lugar donde habitan o de sus capaci-
dades de pago. Deciamos entonces lo que sostenemos ahora,
que queremos garantizar que el derecho a la salud sea igual
para todos.

Los ejes de la construccidén de este sistema que esta-
mos planteando seran la regionalizacién, descentralizacion
y participacion.

En el gobierno del Dr. Hermes Binner la regionalizacion
es hoy una realidad, la provincia de Santa Fe esta dividida en
cinco nodos regionales, donde mas alla de tener una co-
bertura geografica ya definida, no se mide en cuestiones de
rigideces territoriales sino que es flexible, y tiene que ver con
cémo los ciudadanos buscan la resolucidon a su problemas. Y
esa regionalizacién en salud tiene que ver con haber confor-
mado todos los nodos regionales: Reconquista, Rafaela, Ve-
nado Tuerto, Rosario y Santa Fe. Esos nodos regionales hoy
tienen responsables y estamos empezando a generar su re-
giones, porque es tan extensa la provincia que necesitamos
cada vez mas trabajadores que entiendan que la problemati-
ca de salud se resuelve en el lugar y con la participacién de
los ciudadanos.

Y cuando habldbamos de descentralizacién, no hablaba-
mos de una mera desconcentracién de recursos o de decisiones,
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hablamos realmente de llegar a que cada regiéon tome sus pro-
pias decisiones para resolver de la mejor manera posible su pro-
blemas de salud. Pero no nos desentendemos del problema, re-
servamos para nosotros el ser el rector, el garante de la salud,
pero no el Unico ejecutor. Y en esto quiero ser muy claro, porque
estoy hablando de superar las antinomias del Estado vs. socie-
dad o de lo publico vs. lo privado, y de hecho estamos trabajan-
do en conjunto con todos los sectores.

Comenzamos entonces con la regionalizacién, estamos
en el camino de la descentralizacion, y también hemos trabaja-
do en la participacién. Los que son de Rosario en la provincia
de Santa Fe sabran que se han hecho ya cada una de las asam-
bleas ciudadanas en cada uno de los nodos. Ya llevamos dos y
nos falta una mas, el martes que viene se hace la ultima de la
segunda etapa en Venado Tuerto. Y con lo producido por los
ciudadanos se va a realizar o se va a construir el plan estraté-
gico de la provincia de Santa Fe para los proximos tres afios.
Pero l6gicamente en toda esta descentralizacion y en toda esta
participacién y regionalizacion, hay ciertas cuestiones que el
Estado debe reservarse para si, para poder ejecutarlas para
aquellos que no tienen capacidad de plantear sus demandas,
porque hay muchos en esa condicién en la provincia de Santa
Fe. Decia al comienzo el Intendente de San Nicolds que algu-
nos piensan que la politica es una mala palabra. Todo lo con-
trario, la politica es la voz de los que no tienen voz, y la politica
bien entendida resuelve los problemas, en este caso de las
politicas de salud.

El didlogo con todos los actores involucrados facilitara la
puesta en accion de la Reforma Sanitaria, que va acompafiando
a la reforma del Estado de la Provincia de Santa Fe. Nosotros
decimos que no queremos ser los administradores del viejo Es-
tado, sino que queremos ser los generadores de un nuevo Esta-
do provincial que garantice derechos, y en el caso nuestro se
trata de garantizar el derecho a la salud.
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Sistema Unico de Salud

Y este didlogo, en esta construccién dialdgica con todos
los ciudadanos y con todos los sectores intervinientes, tanto a
nivel publico como privado, permitird también avanzar en la cons-
truccion consensuada de un Sistema Unico de Salud, que pen-
samos para la provincia de Santa Fe, donde la primera etapa
consistird en fortalecer al sector publico y articular todos los
activos disponibles.

Exactamente hoy en la OPS se empieza a hablar de los
sistemas integrados de salud. En un documento borrador que
ha estado circulando, esto se empieza a discutir hoy con muy
poca gente. Aunque me han invitado por esta posicion que te-
nemos, lamentablemente no voy a poder estar porque tengo
que estar en el COFESA. Pero esto de sentar los cimientos para
la discusion de un sistema Unico de salud solamente se puede
hacer desde el sector publico y en nuestro caso del de la pro-
vincia de Santa Fe, y éste constituye el horizonte de nuestro
futuro, pero de nuestro futuro en nuestro trabajo de hoy. Hoy
estamos trabajando en muchos lugares y hemos dado todas
las discusiones y hemos puesto todo a disposicidon para cons-
truir entre todos lo que pueda ser en el futuro un sistema Unico
de salud para la provincia de Santa Fe, que tiene que tener lo
gue decia el Dr. Lozano: integralidad, accesibilidad, gratuidad,
equidad, y ciencia.

Permitanme leer algunas cosas que son de hace mucho
tiempo atras, algunas son mas actuales pero igualmente tienen
que ver con todo eso que ya fue discutido en ALMA ATA hace 30
afnos. Porque en su articulo 7 se sostenia que la atencién prima-
ria de la salud debe mantenerse mediante un sistema integrado,
funcional, un sistema de referencia conduciendo al mejoramien-
to progresivo y comprensivo de la atencidon sanitaria integral
para todos, y asignando prioridad a los mas necesitados.

Hace 30 afios Alma Ata decia «Salud para todos en el afio
2000», y recuerdo que en alguna oportunidad yo dije que es-
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peraba que no fuera salud para todos en 2000 afios. Porque
hoy todavia en esta extensa provincia de Santa Fe, que tiene
distintas caracteristicas epidemioldgicas que podemos muy cla-
ramente ver, la salud no es para todos. Hay gente que no tiene
capacidad de reclamar su servicio de salud, hay gente que no
tiene accesibilidad al servicio de salud, y hay gente que no
tiene gratuidad para su servicio de salud. Y estas son las situa-
ciones que tenemos que revertir construyendo un sistema uni-
co de salud.

Santa Fe es una provincia muy extensa, les decia yo antes
gue hay 998 kildmetros medidos con el cuentakildmetros del
auto, de Florencia a Rufino. Y Florencia esta a 80 kilometros de
Resistencia... pero en Santa Fe a la gente le haciamos recorrer
560 Km. para tener una respuesta de salud. Esto habla de la
necesidad de la regionalizacién, el Gobierno ha anunciado en su
mensaje a las Legislaturas el 1°© de mayo la construccién de
nuevos hospitales, porque nos encontramos con una provincia
gue no tenia la capacidad instalada adecuada para todas las
respuestas que nosotros queriamos dar. Y estos hospitales tie-
nen que ver con los cinco nodos regionales: uno en Reconquista,
uno en Rafaela, uno en Venado Tuerto, uno en Santa Fe, uno en
Las Toscas, Ceres, Las Parejas. Son hospitales que van a tener
una capacidad de resolucién mayor a la que hoy tienen, para
que un paciente no tenga que viajar desde Florencia a Santa Fe
560 Km para hacerse una tomografia computada.

Esto implica una clara decision politica que tiene que ver
con la regionalizacion y la participaciéon de los ciudadanos, con
haber visto cudles eran sus reales necesidades. Y créanme cuando
les digo que me quedé a las asambleas regionales, escuchar a la
gente es sumamente interesante y uno aprende mucho, porque
desde el escritorio uno puede construir una torre de Babel, y
cuando sale a la realidad y la gente le golpea con los hechos, la
torre se cae y dura muy poquito lo que uno pueda planificar.
Entonces hablando con ellos en Florencia me decian «Ustedes
nos hacen ir a Santa Fe cuando aqui a 80 kilémetros tenemos el
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Ferrando, un hospital de alta complejidad de Resistencia. ¢Por
qué ustedes no hacen un acuerdo con el ministro del Chaco para
gue nosotros podamos ir alli y no nos expulsen?»

Claramente esto habla de tener integrado un sistema de
salud en todo el pais. Y si desde el Ministerio de Salud de la
Nacién, donde se empieza a hablar de esto, podemos lograr
dejar plasmados los ejes para un futuro sistema de salud, para
lo cual hay mucha legislacion todavia vigente en el pais, pode-
mos decir que estamos garantizando la accesibilidad a todos los
ciudadanos. No es un hecho menor que en los Objetivos del
Milenio, tres de ellos sean exclusivamente de salud y que ten-
gan que ver con bajar la mortalidad infantil y la mortalidad ma-
terna. Esto de bajar la mortalidad infantil ha tenido un pico el
afio pasado, que es importante para prender las luces de alarma
y poder resolver estos problemas que tienen que ver con las
maternidades seguras, que tienen que ver con la vacunacién, y
en ese sentido por ejemplo, se esta haciendo la campafia de
rubéola en el nodo regional Rosario y el 29 de septiembre em-
pieza en todo el pais. Todo esto tiene que ver con lo que decia un
colega nuestro y con el cual hemos aprendido mucho: que noso-
tros pongamos la punta del compdas de nuestras acciones en la
gente, y a partir de alli podamos trazar nuestras politicas de
salud.

Este tipo de politicas de salud, dirigidas a la gente y sus
necesidades reales, de construir hospitales con la tecnologia
adecuada a la realidad regional que en esos momentos uno pue-
de manejar, son las politicas que debemos tomar desde el Esta-
do, mas alla de todo lo que podamos hacer en conjunto o sepa-
rado cada uno de los integrantes de los equipos de salud.

Tener politicas de Estado claras significa tener politicas claras
para la gente, esto de los medicamentos no es un tema menor,
tenemos un aumento de los embarazos no deseados pero tam-
bién tenemos un problema en la produccién de los anticonceptivos
para poder aplicar las politicas de salud reproductiva y de salud
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sexual. Tenemos un aumento del cancer cervicouterino como
comento recién Alejandro Lozano, pero también tenemos un grave
problema en la provincia de Santa Fe y es que no tenemos los
patdlogos en esos lugares del norte o bien del sur para poder
leer un Papanicolau. Y lamentablemente lo digo con mucho do-
lor porque estuvimos en la madrugada que se incendié al labo-
ratorio de Anatomia Patoldgica de la Facultad de Medicina, don-
de se nos inutilizaron muchos de los vidrios de la toma de
Papanicolaou de muchas rosarinas que se atienden en los cen-
tros de salud provinciales. Y esto va a significar un problema
serio para resolver, mas alld de la estructura edilicia, vamos a
tener que volver a buscar a la gente para volver a tomar la
muestra.

Estamos trabajando para esto, porque si el cancer uterino
nos aumentod, como el cancer de mama en el norte, es porque
no tenemos la capacidad de darles la accesibilidad a los servi-
cios. Estamos empezando con recuperar la capacidad tecnoldgi-
ca que el gobierno provincial no tenia hasta ahora, necesitamos
25 mamaografos en toda la provincia para poder atender a todas
las mujeres y hacerles una mamografia, teniamos diez, compra-
mos cinco que se van a poner en los distintos nodos, y adn
faltan 9. Los recursos econdmicos tendran que salir de algun
lado, hay muchos lugares en esta provincia que no tienen efectores
privados de salud y solamente existe el efector publico, y esto
requiere de una politica de salud que integre el publico y el
privado para poder en conjunto trabajar sobre un sistema Gnico
de salud.

Como deciamos antes y comentaramos también el afio
pasado, en esta primera etapa estamos trabajando en fortalecer
al sector publico y articular todos esos activos disponibles que
existen en la provincia, y que permitirian en el futuro poder
desarrollar espacios de participacion comunitaria. Y esto es de-
sarrollar espacios efectivos de participacion de la comunidad en
la elaboracion de las politicas publicas y en la gestion de los
servicios de salud.
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Y por supuesto también esta relacionado con distribuir y
organizar los recursos disponibles, y asignarlos segun las nece-
sidades de la poblacién. Y quiero que esto sea bien claro y bien
entendido porque uno a veces cuando va con la gente no recibe
todas flores, sino que recibe palos, cachetadas, insultos... créan-
me que no es facil enfrentarse a 300 o 400 o 500 personas que
le dicen de todo menos bonito, pero que en realidad tienen la
peticion de lo que ellos necesitan.

Cuando uno va y le dicen no llegd el anticonceptivo en
tiempo y forma, significa que alguien pudo haber quedado em-
barazada y no queria quedar embarazada, y significa que a lo
mejor podemos luego tener un chico cuya madre no se controla
como corresponde durante el embarazo, y después el chico que
se nos muere y nos aumenta la mortalidad infantil. Y entonces
nuestra politica habra fallado porque la tasa de mortalidad in-
fantil marca mucho la politica de un pais y marca mucho de la
politica de un ministerio.

Pero esto tiene que ver con otra de las cosas que se dicen,
ya que las Ministras y Ministros de Salud de Iberoamérica o sus
representantes se reunieron en la IX Conferencia Iberoamerica-
na de Ministras y Ministros de Iquique, Chile, los dias 9 y 10 de
julio de 2007, y alli firmaron el Consenso de Iquique. Y en esta
Cumbre participé como ministro argentino el Dr. Ginés Gonzalez
Garcia, justamente nacido aqui en San Nicolas, y en el Consen-
so, en su parrafo 6° se sefalaba la necesidad de desarrollar
redes del servicio de salud basadas en la atencidn primaria.

Esto esta dicho ya por el Dr. Lozano cuando hablaba de
financiamiento publico y de cobertura universal, dada su capaci-
dad de aminorar los efectos de la segmentacion y de la frag-
mentacion articuldndose con el conjunto de las redes sociales.
Eso figura en este escrito, estda aprobado por los ministros de
Iberoamérica no tenemos nada para inventar, pero sin ir mucho
mas lejos, hace muchos anos el primer ministro de salud de la
Nacién, el Dr. Ramoén Carrillo del cual el ano pasado festejaba-
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mos el centenario de su nacimiento, hace mas de 50 afios ha-
blaba de esto, él hablaba de la regionalizacion, hablaba de la
descentralizacion y hablaba de la participaciéon, y con el tiempo
y el ir y venir de las distintas politicas nos fuimos apartando de
los dichos de Carrillo.

Hoy es bueno volver a releerlo a Carrillo para volver a su
camino, porque esto de armar redes sociales, armar redes de
trabajo, es lo primero que la gente pone en juego cuando esta-
mos en crisis. Y es lo que ha pasado, ya lo dijo el Intendente
Carignani y también Alejandro Lozano, cuando alla en el 2001,
2002 y parte del 2003 la gente puso en juego esas redes solida-
rias para darse las respuestas que ellos necesitaban y que des-
de los gobiernos no se le podian dar. Y recordemos que apare-
cieron los mercados de trueque donde se intercambiaban los
medicamentos, hecho que fue producto de una denuncia que
hicimos porque creiamos y estamos convencidos de que el me-
dicamento es un bien social, y debe estar dispensado por el
farmacéutico. Pero a pesar de eso las redes sociales se pusieron
un juego y pudieron ir resolviendo sus problemas.

Creo que dentro de todo esto hay algunas cosas mas que
tienen que ver con el trabajador, que tiene que ver con los re-
cursos humanos. No hace mucho tiempo me tocoé también dar
una conferencia sobre Recursos Humanos, y alli dije que noso-
tros para la politica de salud tenemos los recursos humanos mas
calificados. Y esto también esta entendido por el Gobierno Na-
cional, porque lo que vamos a discutir ahora de capacitar mas
de 40.000 enfermeras en un tiempo acotado, para lograr mejo-
rar la relacidn médico - enfermeras que hoy es muy mala en
todo el pais y en la provincia. Deberia ser de 2,8 enfermeras por
médico si nosotros queremos implementar esta estrategia de
atencion primaria con adscripcion de familias a equipos de sa-
lud. Y necesitamos capacitar alrededor de 600 enfermeras por
aflo para poder dar este tipo de respuestas. Egresan 240 e in-
gresan a querer formarse 400 y pico de enfermeras, de enfer-
meras no de ciudadanas.
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Este proceso que esta llevando adelante el Gobierno Na-
cional de becar a los postulantes para que a lo largo de tres afios
tengan un titulo de enfermero profesional, es un hecho de inte-
graciéon de las politicas de Estado con las politicas regionales y
con la politica de los ministerios. Nosotros vamos a llevar el dia
de mafiana el Acta Compromiso entre el Gobierno Provincial a
través del Ministerio y la Facultad de Ciencias Médicas de la Uni-
versidad Nacional de Rosario, a través del Decano, para firmar
ese acuerdo. Esto con la idea de que a partir de las escuelas
provinciales podamos armar una Unica curricula de formacion,
una Unica forma de ensefiar, y que los titulos otorgados por las
escuelas provinciales y los de la Universidad sean dados por
ambas jurisdicciones. Esto también significa que estamos dando
una posibilidad no sélo de trabajo a futuro, porque ahi que in-
corporar esa gente que a su vez es necesaria, sino que estamos
dando una posibilidad de integracidon que hasta ahora no existia,
entre la Universidad y el Ministerio de Salud de la provincia.

Hay algunas cosas que son parte de nuestro orgullo, como
la produccién publica de medicamentos que sostuvimos en aquella
época de crisis de la que habldbamos recién, a pesar de los
costos y de que el resultado final era sumamente mas caro que
lo que podriamos conseguir en el laboratorio. Y asi sostuvimos
en el gobierno de Rosario la produccion publica de suero a tra-
vés del LEM, el Laboratorio de Especialidades Medicinales de
Rosario, una produccion publica de suero que termind ponién-
dole un techo al precio de los laboratorios. Y hoy estamos traba-
jando para poder aumentar la capacidad de produccion de ese
laboratorio de sueros para poder abastecer a toda la provincia
de Santa Fe, porque tenemos mas de 10 anos de probada de su
efectividad y eficacia sin ningun tipo de complicaciones.

Estamos también trabajando por un LIF2 mejor y mas
grande, un LIF que produzca estos medicamentos de calidad
que hace tantos afios que se prueban en la provincia de Santa

2 Laboratorio Productor de Farmacos Medicinales, Sociedad del Estado.
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Fe, y hemos tenido la suerte de que la ANMAT haya autoriza-
do algunos de ellos a través de las gestiones que hizo el Dr.
Daniel Gollan. Esto nos permite pensar que es posible garan-
tizarle a todos los ciudadanos un medicamento efectivo segu-
ro y eficaz.

Desde ya tenemos deudas, tenemos grandes deudas en lo
que tiene que ver con el recurso humano, hay especialidades
gue estan faltando, anestesia, pediatria, neonatologia, y esta es
una discusién muy grande que se estd dando a nivel del COFESA
y a nivel del Gobierno Nacional. Probablemente en el dia de
mafiana se saque una declaracion donde aquellos profesionales
formados en cada una de las provincias tengan que trabajar
durante tres afios - o por lo menos es la propuesta que vamos a
llevar - no gratuitamente sino pagandoles en esta forma que
nosotros hemos puesto con la promulgacién de la ley de incom-
patibilidad que hizo el Gobernador Binner, con cargos full time y
con bloqueo de titulo para que den respuesta en aquellos luga-
res donde hoy no tenemos estas especialidades. No sélo hacen
falta maternidades seguras sino que hacen falta neonatoélogos
para poder dar las respuestas a estas situaciones, que a veces
nos aumentan los casos de mortalidad infantil por no tener el
profesional adecuado con la tecnologia adecuada en el momen-
to preciso.

Conclusiones

A modo de sintesis repasemos las principales acciones y
ejes de un Sistema Unico de Salud para la provincia de
Santa Fe:

e Desarrollar espacios efectivos de participacién de la co-
munidad en la elaboracién de las politicas publicas y en
la gestion de los servicios de salud.

e Distribuir y organizar los recursos disponibles y asig-
narlos segun las necesidades de la poblacion.
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Asegurar capacidades para el ejercicio de responsabili-
dades y de resolucién de problemas en los niveles re-
gionales.

Establecer un escalonamiento por niveles de compleji-
dad de atencion de los servicios, las distancias y los
medios de comunicacion.

Fortalecer la produccién estatal de medicamentos y la
gestion de listados Unicos de drogas esenciales que ga-
ranticen la distribuciéon oportuna en cantidad y calidad,
el acceso gratuito y la continuidad de los tratamientos.

Descentralizar paulatinamente las decisiones y los re-
CUrsos.

Poner en discusion para la construccion colectiva una
politica de recursos humanos en términos de formacion
continua, remuneraciéon, mecanismos de ingreso, pro-
mocidn, evaluacion y sancidn para todos los trabajado-
res de salud del sector publico.

Convocar a distintas instancias de dialogo para articular
acciones hoy sectorizadas e inconexas, publicas muni-
cipales, publicas provinciales, semipublicas, privadas y
de obras sociales.

En fin, todo esto que les comentaba es buena parte de lo
que estamos haciendo, a partir de convocar a las distintas ins-
tancias de didlogo para articular las acciones hoy sectorizadas e
inconexas, a las instancias publicas, municipales, provinciales,
semipublicas, privadas y a los colegios profesionales. Manolo
Agotegaray decia que estamos trabajando con las facultades, y
realmente estamos trabajando con todos los que podemos ha-
blar y compartir experiencias, y lo estamos haciendo porque
esto no es una construccion de una sola persona, es una cons-
truccion entre muchos. Esto de trabajar por la gente es algo que
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es sumamente interesante, e incluso con los recursos humanos
de la provincia hemos podido recomponer mucho, por primera
vez un ministro fue a Paritarias y pudimos lograr algun salario
un poco mas digno, solamente un poco mas digno, sabemos que
tenemos alli muchas deudas, y las vamos a cumplir porque te-
nemos claramente la conviccién de que este ministro es sola-
mente el mascardn de proa de un conjunto de trabajadores que
se preocupa por la salud de la gente.

Pero quiero terminar con un agradecimiento especial a los
trabajadores del ministerio de salud y fundamentalmente a una
farmacéutica, que en estos momentos en que el pais esta deba-
tiendo la droga, los muertos por el cartel de México por la efedrina,
en la provincia de Santa Fe fue la inspectora de farmacia que
impidid que la efedrina llegara a las farmacias en una cantidad
que era muy superior a la cuota que tiene el Gobierno Nacional
o el pais para ingresar. Y lo hizo desde su trabajo, desde su
compromiso con la gente, con las farmacias, con la profesién,
con el Estado, con el Ministerio. Lo hizo desde su compromiso
propio de ciudadana para qué esa efedrina no causara ningdn
estrago mas en los ciudadanos de la provincia de Santa Fe ni en
el pais.

A todos los farmacéuticos que con ese compromiso dia a
dia trabajan en los distintos lugares, desde lo politico, desde lo
gremial, desde lo académico, desde lo de todo los dias, este
ministro les da las gracias, porque han valorizado la profesion,
han valorizado al trabajador de la salud, y porque fundamental-
mente estamos garantizando el derecho a la salud de los ciuda-
danos. Muchas gracias.
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Preguntas y Comentarios

Coordinadora: Bueno, lo primero que me surge es que ha sido
una mesa gratificante, en principio por las convicciones de los
disertantes. Doy fe de que el afio pasado me tocé ser coordina-
dora de la mesa de los candidatos a Ministro de Salud de la
Provincia, y con la misma conviccién que lo dice el Ministro de
Salud hoy, fue que lo expuso en aquella oportunidad.

Me parece que también es gratificante saber que hay deci-
siones de politica serias desde la Nacién respecto a temas fun-
damentales como la baja de mortalidad infantil. No hay lugar a
dudas que esta ha sido una muy buena Mesa para empezar, asi
gue no hay que desaprovecharla, tenemos a estos actores aqui
con nosotros y me gustaria que si el publico tiene alguna pre-
gunta para realizarle lo haga, teniendo en cuenta que el tiempo
disponible es acotado, porque como sabemos, el Dr. Cappiello
tiene que partir para la reunién del COFESA.

» Audiencia: para el representante de la Ministra de Sa-
lud de la Nacidon: ya que estan abocados al tema pre-
ventivo del cancer de cuello uterino en las mujeres, yo
queria preguntarles si van a incorporar las vacunas contra
el virus del papiloma humano.

Dr. A. Lozano: Cuando haya evidencias cientificas de que la
vacuna es eficaz y efectiva para prevenir el cancer cervicouterino
si, pero por ahora no las hay Independientemente del costo,
todavia no hay evidencia cientifica de que sea efectiva para la
prevencion del cancer cervicouterino.
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= Audiencia: Cuando usted hablaba al principio sobre
las metas y acciones fijadas para bajar la mortalidad
infantil en 10 por 1000, queria saber ademas de los
casos de embarazos no deseados, o luego no controla-
dos o tratamiento de cardiopatias congénitas, qué poli-
ticas tienen sobre los nifios que nacen sanos y se nos
enferman por la contaminacion ambiental.

Dr. A. Lozano: Bueno, yo mencioné en alguno de los puntos
gue era necesario trabajar sobre los determinantes de salud, y
entre ellos los determinantes medioambientales y los determi-
nantes sociales. Obviamente que los determinantes ambienta-
les son muy importantes, desde la provisidon del agua potable,
saneamiento ambiental basico, el control de los residuos o de
las plagas de insectos que trasmiten enfermedades. En eso el
Ministerio se va a abocar a trabajar en una tarea que por cierto
es ardua y es intersectorial, porque tendriamos que empezar
por extender las redes de agua potable, de cloacas, y por la
construccion de viviendas. Hay areas que realmente estan com-
prometidas. El tema del agua es un problema y un desafio para
el nuevo milenio. Hay cuencas que realmente estan con proble-
mas de arsénico, hay cuencas que estan con problemas de ura-
nio, el nitrégeno en general se eleva en todo el pais como conse-
cuencia tanto de los desechos organicos como de la intensa ac-
tividad agricola y ganadera. Comprendan que es una tarea
intersectorial que excede el marco restrictivo que es el Ministe-
rio de la Salud, pero esta la predisposicion de abordarla y traba-
jar en ese sentido.

» Audiencia: Respecto a lo que estaba hablando Maria
Eugenia recién el Ministerio de Salud de la Nacion sigue
apoyando o promoviendo el proyecto Municipios Salu-
dables, que tiene que ver con todo esto.

Dr. A. Lozano: Si, es mas, hay una Secretaria de Determinan-
tes de Salud que preside el Lic. Hernandez y que esta abocada a
estos temas.
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» Audiencia: Queria felicitar al Dr. Cappiello, yo lo escu-
ché el afo pasado, y ahora al ver que estan trabajando
tan intensamente felicito realmente a la provincia de
Santa Fe.

Dr. M.A. Cappiello: Muchas gracias.

» Audiencia: Y también quiero hacer un pedido: ya que
la Ministra Ocafia se reune en el COFESA con todos los
Decanos de las Facultades de Medicina, yo quisiera que
también en algun momento el COFESA se reuniera con
todo los Decanos de Farmacia y Bioquimica que ya em-
pezamos a trabajar el programa de medicamentos y de
atencion primaria, y también que sea considerada la
funcion del farmacéutico en la atencién primaria. Y apro-
vechando gue dijo respecto a que tenian una deuda con
los farmacéuticos, pedir que en los hospitales haya mas
de un farmacéutico, y que la dispensa de los medica-
mentos directamente, por ejemplo por el Plan REME-
DIAR, sea hecha por farmacéuticos. O al menos saber
si lo tienen previsto para algun momento. Y otra pro-
puesta mas: que en cada CAPS haya un farmacéutico.

Dr. M.A. Cappiello: Se lo voy a proponer a la Ministra ahora
cuando yo llegue, que considere reunirse con los distintos deca-
nos que tienen que ver con el equipo de salud.
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MESA Ne° 2

El futuro de la investigacion y la produccion de vacunas

y medicamentos en Brasil y Argentina

Coordinador: Dr. Javier Lottersberger

Quiero aclarar en primer término que estoy aca reempla-
zando al Dr. Amadeo Cellino que es el Presidente del ECUAFyYB,
el Ente Coordinador de Unidades Académicas de Bioquimica y
Farmacia, quien esta hoy y manana con la Sra. Ministra Graciela
Ocafia, y agregar, ademas, que en los Ultimos tiempos este Ente
ha estado trabajando mucho con el Ministerio, con una fuerte
presencia y colaboracién de los bioquimicos y los farmacéuticos.

Creo que esta Mesa plantea algo que es estimulante y que
constituye un incentivo importante para todos, como es hablar
del futuro de la investigacion y la producciéon de vacunas y me-
dicamentos en Argentina y compartir la experiencia en este campo
de Brasil. Los disertantes son personas que cumplen roles muy
trascendentes en el Estado de San Pablo, y los comentaristas
también son gente que ha tenido y tiene roles importantes en
nuestro medio, de modo que vamos a presentarlos muy breve-
mente.
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Nuestros invitados de Brasil son el Dr. Otavio Azevedo
Mercadante y el Dr. Ricardo Oliva. El Dr. Otavio Azevedo
Mercadante es graduado en Medicina en la Universidad de San
Pablo, Master en Salud Publica graduado en la misma Universi-
dad y egresado de la Residencia Médica de la Universidad de
San Pablo, y hoy es Director Técnico del Instituto Butantan. El
Dr. Ricardo Oliva es médico sanitarista, Director del Centro de
Vigilancia Sanitaria de la Secretaria de Estado de Salud de San
Pablo, Gerente de Proyecto del Ministerio de Salud, Coordinador
de Salud, Coordinador de los Institutos de Pesquisa y Coordina-
dor de la Regidén Metropolitana de Salud de San Pablo, Director
de la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria, Secretario Adjun-
to de la Secretaria de Estado de Salud de San Pablo y actual-
mente es Superintendente de la Fundacion para el Remedio Po-
pular (FURP).

Los comentarios en esta Mesa van estar a cargo del doctor
Gustavo Alberto Rios, quien es egresado de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad Nacional de Buenos Aires, posee un
Postgrado y Maestria en Sistemas de Salud y Seguridad Social,
dictado por el Instituto Universitario de la Fundacion ISALUD y
un Postgrado de Especializacién en Medicina del Trabajo y Segu-
ridad Laboral. Entre 1989 y 1991 ha sido médico concurrente en
la especialidad de Psiquiatria en el Hospital Nacional José Borda
con aprobacion de cursos regulares, desempefiandose actual-
mente como Director con rango de Interventor en la Administra-
cion Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud Dr. Carlos G.
Malbran (ANLIS). También va a hacer sus comentarios respecto
de esta Mesa el Dr. Daniel Gollan, que es médico egresado de la
Universidad Nacional de Rosario, y posee Postgrados en
Epidemiologia y en Administracion Sanitaria, y se desempeiia
como Subdirector de la ANMAT.

Finalmente me presento diciendo que soy Bioquimico, Doctor
en Ciencias Bioldgicas, y actualmente me desempefio como Se-
cretario de Extension de la Facultad de Bioquimica y Ciencias
Biologicas de la Universidad Nacional del Litoral de Santa Fe y
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docente investigador de la misma casa. Ademas actio como
Director del Parque Tecnoldgico del Litoral y Centro de Santa Fe
y como Secretario de la Asociacién de Incubadoras, Parques y
Polos Tecnoldgicos de la Republica Argentina, y me he especiali-
zado en el desarrollo de la vinculacion entre la universidad vy el
sector productivo, habiendo ocupado el puesto de Director de
Desarrollo Productivo de la UNL y como director de varios pro-
yectos de investigacion y desarrollos tecnoldgico, y realmente
tengo un gran orgullo y alegria de poder estar aqui hoy coordi-
nando una Mesa tan promisoria.

La mecanica del panel va a ser la misma que la Mesa ante-
rior: comenzaremos con las exposiciones, pasaremos luego a
los comentarios, y terminaremos con un comentario final antes
de abrir un espacio para las preguntas de la audiencia.
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La Experiencia Brasilefia desde

el Instituto Butantan

Dr. Otavio Azevedo Mercadante

Introduccion

Quiero comenzar esta charla presentando al Instituto
Butantan. El Instituto Butantan es un Instituto de Investigacion
y de Produccién de sueros antiofidicos y vacunas. Es un 6rgano
de la Secretaria de Salud de San Pablo, o sea que no es un
organo del Ministerio de Salud, sino de un estado, que en este
caso es San Pablo.

En primer lugar voy a intentar mostrar cémo el Instituto
Butantan en los Ultimos afios asumid un papel importante en el
desarrollo y produccién de sueros y vacunas, papel que estd
intimamente ligado a una politica nacional. De modo que voy a
tratar de explicar la correlacion que hay entre una politica nacio-
nal de inmunizaciones y la produccion de vacunas por el Institu-
to Butantan.

El Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI)

El Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI) comienza
en 1973, por lo tanto ya es un programa de 35 afios, ligado a
una politica publica que atravesé varios gobiernos y que es una
politica publica permanente del gobierno brasilefio. Se inicié con
el objetivo de promover el control del sarampién, la tuberculo-
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sis, la difteria, el tétano, la tos convulsa o coqueluche, comenzar
la campafa de erradicacién de la poliomielitis, y mantener
erradicada la viruela en el pais.

La principal caracteristica del programa es ser uni-
versal y de acceso gratuito, y ademas extremamente des-
centralizado. Son cerca de 40.000 puestos de vacunacion en
todo el territorio nacional, y no existe ni siquiera una localidad
rural de la Amazonia que no sea alcanzada por este Programa
Nacional de Inmunizaciones.

El PNI esta intimamente vinculado con el Programa de
Vigilancia Epidemioldgica y Enfermedades Inmunoprevenibles,
y lo mas importante del programa es que permitié una calidad
técnica caracterizada por el mantenimiento de la cadena de
frio, que preserva la calidad de la vacuna desde su produccién
hasta la localidad mdas remota de todo Brasil. Asi también man-
tuvo el sistema de vigilancia de las reacciones adversas a esas
vacunas.

Tenemos algunos hechos historicos importantes: hace
mas de 19 afos que no se registra en Brasil ni un solo caso de
paralisis infantil. Ya antes de 1980 se podian observar los im-
pactos positivos de las acciones del PNI con su nueva estrate-
gia, que era el «Dia Nacional de la Vacunacién contra la Polio»,
recomendada por la OPS, y adoptada por muchos paises en
todo el mundo. Esta accion permitié a Brasil no registrar nin-
gun caso de polio desde junio de 1989, y recibir de la OMS en
1994 un certificado de erradicacion de la polio, y actualmente
por supuesto el PNI no esta restringido a las conquistas sobre
esta enfermedad.

Es visto en muchos paises como un programa modelo,
principalmente por ese caracter de cobertura universal y ho-
mogénea. Nosotros evaluamos periédicamente el funcionamien-
to, vigilando que la cobertura del programa se dé de forma
homogénea en todos los municipios, porque bajo el punto de
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vista del control de enfermedades inmunoprevenibles es muy
importante que no haya lagunas, es decir territorios sin cober-
tura, ni que surjan brotes de enfermedades como poliomielitis,
sarampidn, etc.

Un poco mas tarde, hubo una crisis en la produccién de
sueros antiofidicos, en 1985 hubo una falta de abastecimiento
en el mercado, y la industria privada se retiré de la produccion.
El Butantan no consiguié asumir esa produccién porque en rea-
lidad tenia entonces una calidad muy baja. Por eso tuvimos esa
crisis en el Programa, donde uno de los principios basicos era
reconocer que esta cuestion de los sueros y las vacunas consti-
tuia un problema de seguridad nacional, de forma que si no se
asumia una politica publica habria riesgos de seguridad a nivel
nacional. Para ello era esencial entender a la salud como un bien
gue debia ser independiente de las oscilaciones politicas y de las
fluctuaciones econdmicas.

Estaba también la necesidad de reconocer la economia
gue se generaria con la nacionalizacién de la producciéon de
inmunobioldgicos, ya que los productos no serian mas importa-
dos sino producidos en el pais. Esto significaba una independen-
cia del mercado privado, e implicaba a la vez un refuerzo en el
papel publico, no sélo en la produccién sino en la distribucion, y
ademas de eso una inversion muy grande en el desarrollo. A la
vez esto representaba un interés cientifico y tecnoldgico para el
pais.

Todo lo anterior dio origen al Programa Nacional de
Autosuficiencia en Imunobiolégicos (PASNI), orientado
a dotar al pais de un parque industrial capaz de hacerlo inde-
pendiente de cualquier importacion de sueros y vacunas has-
ta 1990. Este ha sido el aspecto mas importante por el desa-
rrollo que ha conllevado, por la formacién de recursos huma-
nos y por la implantacién de laboratorios de excelencia, uno de
los cuales es el Instituto Butantan y el otro el Instituto
Biomanguinhos.
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El Instituto Butantan

Nosotros partimos en 1990 de una produccién muy baja
de sueros, alrededor de 26.000 ampollas, y eso fue mejorando
progresivamente ano a afio. Hoy estamos en una produccién de
algo mas de 600.000 ampollas por afio, lo cual cubre cerca del
60% de la necesidad nacional, porque el otro 40% es cubierto
por otros laboratorios, como el Instituto Vital Brasil.

En el caso de las vacunas, hay dos aspectos importantes:

= Elaumento de la produccidn, de tal forma que hoy aten-
demos al 80% de las necesidades del Programa Nacio-
nal de Inmunizaciones con vacunas producidas en Bra-
sil. También aqui partimos de una produccién muy baja
en 1990, con 14,9 millones de dosis anuales, hemos
llegado a mas de 110 millones de dosis por afo en el
2003, y hoy estamos en unos 89 millones de dosis anua-
les.

= La repercusion del Programa en el combate a algunas
enfermedades, como por ejemplo la poliomielitis, la me-
ningitis tuberculosa, la difteria, el tétanos y el tétanos
neonatal, la coqueluche y la hepatitis B.

Respecto al segundo punto, la vacunacion contra la
poliomielitis se hizo en dos campafias anuales con vacuna oral
en menores de 5 afos, llegandose a la erradicacién de esta en-
fermedad. Lamentablemente lo mas significativo no se puede
ver adecuadamente en los graficos que traje porque las barras
del grafico que muestran la incidencia en la poliomielitis son
blancas, pero lo importante es sefialar que con el Programa Na-
cional de Inmunizaciones, la poliomielitis fue erradicada de Bra-
sil ya en 1989, cuando se aislo por ultima vez el poliovirus en un
caso en el Municipio de Souza.
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Poliomielitis
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Después quiero mostrar otros graficos que muestran el
caso de la vacunacion con BCG en menores de un afio (tam-
bién estas barras blancas son la cobertura de las vacunas y pue-
de ser que no se aprecien adecuadamente). Con la BCG evalua-
mos el impacto sobre la meningitis tuberculosa, pero en ver-
dad la BCG como se sabe tiene un impacto muy pequefio en el
control de la tuberculosis, la cual depende mas de un diagndsti-
Co y un tratamiento precoz.
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Meningitis tuberculosa
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En este otro grafico tenemos las enfermedades cubiertas
por la vacuna triple (DTP) que son la difteria, el tétanos
accidental y la coqueluche, donde practicamente Ilevamos a
0 la incidencia de estas enfermedades en Brasil.

Difteria, tétanos accidental y coqueluche
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Y respecto del tétanos neonatal, digamos que era un
problema muy grave y en el grafico siguiente las barras mues-
tran el nimero de casos que habia en Brasil. Con la vacunacion
nosotros conseguimos practicamente la erradicacion del tétanos
neonatal en nuestro pais.

Tétanos neonatal: nimero de casos notificados y confirmados
Brasil 1982 - 2003

800

N© de casos

0
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Fuente: GT-Tétano/COVEH/COVEPI/CENEPI/FUNASA/MS
* Datos preliminares hasta SE 06/2002

En relacion al sarampién avanzamos rapidamente para
su control y erradicacién, no hemos conseguido la erradica-
ciéon porque importamos sarampion incluso de Europa, los ul-
timos casos vinieron de Alemania, y éste es un dato reciente
de hace dos anos atras. Pero hoy el sarampién estd en Brasil
totalmente controlado con las campafias de vacunacién uni-
versal.
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Sarampioén

SARAMPO

IncipENcIA X COBERTURA VACINAL DE MENORES DE 1 ANO EM ACOES DE ROTINA
Byasil, 1990, 2002

CobVac. &4 Coef lnc.  AGRE00 hab

00

a0

0 -

40

-

o

1990 e 1990 1993
W Corline. 4283 Pt ] 53 158 or o6 oan 0se 172 0s5s a0 (] []

Forte: CGAN @ OGVDT SVIALS Dados finais.

En los casos de meningitis, estamos hablando de menin-

gitis producidas por Haemophilus Influenzae B. Nosotros comen-
zamos a producir recientemente Haemophilus por la Fundacion
Oswaldo Cruz, y ya se mostrd una reduccién en el nUmero de
casos por Haemophilus.

Meningitis por Haemophilus Influenzae B
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Con relacion a la hepatitis B, tenemos el grafico siguiente
donde las barras blancas muestran la incidencia y las verdes la
cobertura de las vacunas. Y vemos que la cobertura de las vacu-
nas varia, porque progresivamente pasamos de un grupo etareo
mas joven hacia uno mayor.

Hepatitis B

HeraTITE B
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¢Por qué producir?

Y ahora algunas preguntas. Y la primera de ellas es por
qué el Butantan se lanz6é a esta aventura de producir en un
mundo extremamente competitivo, donde la produccion de va-
cunas es hoy controlada por 5 6 6 grandes multinacionales. Y
aqui hay que aclarar también, que esas multinacionales no tie-
nen presencia en Brasil desde el punto de vista de la produccion,
tienen una presencia poco importante desde el punto de vista
del mercado, y representan practicamente nada desde el punto
de vista del impacto epidemioldgico. Hoy sélo unas pocas clini-
cas privadas utilizan vacunas importadas, con un significado de
casi cero en lo que respecta al control y erradicaciéon de enfer-
medades.
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Y para esta pregunta de por qué producir, las respuestas
son varias:

= En primer lugar por la adquisicion de competencia tec-
noldgica.

= En segundo lugar para buscar autonomia y autosufi-
ciencia, para garantizar la seguridad en el suministro
de productos esenciales y estratégicos para combatir
epidemias y pandemias. Algunos productos constituyen
cuestiones de seguridad nacional y no pueden faltar
debido a los riesgos que corre la poblacion.

= En tercer lugar porque para el Ministerio de Salud el
costo se reduce y permite expandir la cobertura de la
vacunacion, por ejemplo, nos permite expandir la co-
bertura a determinadas afecciones puntuales, como es
el caso de la difteria de los ancianos y la hepatitis B de
los jovenes.

= En cuarto lugar, nos permite el apoyo a los paises
vecinos asi como a aquellos otros con los cuales tene-
mos relaciones especiales. Hoy tenemos un acuerdo
con OPS y UNICEF para proveer productos a paises
menos desarrollados. Y también tenemos exportacion
directa.

= Por ultimo, para formar técnicos competentes que asis-
tan tanto a la industria veterinaria como farmacéuti-
ca.

En el cuadro siguiente se presenta de forma muy sintéti-
ca cual fue la demanda de vacunas en Brasil del 2003 al 2006,
gue ascendi6 a un total de 1164 millones. Se ve también cuan-
to es lo que provee Butantan, cuanto produjeron los otros y
cuanto fue importado, revisandose asimismo el caso de los
sueros.
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Autosuficiencia Brasil 2003 - 2006

T164.000.000

Producidas en el pais
GINELED 588.700.000
Otros 127.100.000
Importadas 375.200.000

Butantan 998.300
Otros 500.000

Fuente: Azevedo Mercadante, O., 2008.-

Ahora entramos en el tema de la exportacion. Como dije
antes, existe falta de vacuna de hepatitis B en el mundo. Noso-
tros tuvimos muchas dificultades en la produccién por una serie
de factores, tales como los érganos reguladores y una serie de
agencias que regulan calidad y que fueron surgiendo mientras
nosotros comenzabamos a producir. De hecho, la vacuna contra
la hepatitis B llevd cinco anos de ensayos y cerca de 5000 volun-
tarios para ser aprobada.

No obstante estamos ahora con una gran posibilidad de
exportar principalmente la vacuna triple DTP, porque nuestra
capacidad instalada es mucho mayor que la demanda brasilefia.
Actualmente la vacuna DPT esta en falta a nivel mundial, y tam-
bién nos esta llevando unos cinco afios para ser precalificada
por la OMS.

El Butantan también es proveedor de suero antidiftérico
para los gobiernos de Estados Unidos y Canada, y de antirrabico
para varios paises del Norte de Africa, y en breve de la India.

Con respecto a la viabilidad econdmica y los costos, se nos
preguntd hace poco sobre la viabilidad econdmica y convenien-
cia de producir una vacuna contra el HPV. Actualmente se estan
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haciendo estudios para ver la posibilidad de produccién de esta
vacuna en el Butantan, pero con seguridad sélo sera fabricada si
conseguimos hacerlo a un costo bastante mas bajo que el de la
vacuna que hoy estéa disponible en el mercado, porque el precio
es tan alto que cuando esa vacuna llega al mercado brasilefio no
registra ningun impacto epidemiolégico, debido a que quienes
pueden comprarla son justamente las mujeres que estan prote-
gidas por sus propias condiciones de vida frente a esta enferme-
dad, debido a las medidas de proteccion sexual que ellas mis-
mas asumen. Es decir que quienes tienen cancer de cuello de
Utero son aquellas mujeres que no tienen acceso a comprar esta
vacuna, y desde el punto de vista sanitario la vacuna solo inte-
resa cuando se puede garantizar el acceso universal.

En el siguiente cuadro tenemos el ejemplo de la viabilidad
econdémica aplicada a algunos productos, y esos precios que fi-
guran alli estédn en délares. Digamos que estamos haciendo una
vacuna triple de DTP low, en la que el componente de coqueluche
tiene un tratamiento especial donde hay mucho menos reaccién
cuando es aplicado en nifios. Esto contrasta con la vacuna que
esta siendo utilizada en el mundo, que es la llamada DTP acelular.
Puede observarse la diferencia de precios, la DTP cuesta U$0,15
mientras que la otra cuesta U$8,15 la dosis.

Viabilidad econémica

Butantan OPAS
DTP low 0.15 DTP acelular 8.15
DTP low HepB 0.89 DTP Hep B 2.90
DTP HepB Hib 2.20* DTP Hep B.Hib 3.90
ROTAVIRUS pentav .2.00* ROTAVIRUS mono 7.50
Influenza ¢/ adjuvante 1.80* Influenza 2.65
Estimado em 2008

Economia/ano em DTP Hep B 140 milhdes de ddlares
em rotavirus 38,5 milhdes de délares

Fuente: Azevedo Mercadante, O., 2008.-
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Avances actuales en Butantan

Pasemos ahora a ver cuales son las cuestiones en las que
estamos avanzando en el Butantan.

= Tenemos una vacuna que llamamos de Maternidad I, que
incluye tuberculosis conjugada con la hepatitis B. Este pro-
ducto ya esta en fase de registro.

= Otro nuevo producto es el surfactante pulmonar, que es un
farmaco muy importante para proteger a los nifios recién
nacidos, fundamentalmente los prematuros con problemas
respiratorios. Este es un problema comun en varios paises,
inclusive en Argentina. En este momento este producto esta
siendo importado a un costo altisimo, y nosotros ahora esta-
mos tramitando el registro ante la ANVISA, que es el equiva-
lente a la ANMAT de Argentina.

= Un tercer producto que estamos registrando es la toxina
botulinica, que sera usada para enfermedades neuroldgicas,
no para fines estéticos.

» En cuarto lugar hemos registrado la vacuna antirrabica en
células VERO, que es mucho mas segura que las vacunas
anteriores que eran producidas en células de ratones.

» Tenemos también algunas vacunas en ensayo para registrar
en el 2009, entre ellas y en quinto lugar una nueva vacuna
no reatogénica, que es esa vacuna DTP low que mencio-
namos antes.

* Y ademas tenemos varias vacunas combinadas que pre-
sentan la ventaja de que en una sola aplicacion se consigue
cubrir varias enfermedades. Se usa una Unica jeringa y se
utiliza mucho menos tiempo. Entonces estamos trabajando
con las siguientes vacunas conjugadas:

o Tetravalente (DTP + hepatitis B)
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o Tetravalente Hepatitis B (BUTANTAN)+ Haemophilus B
(Bioman) DTP-B- Biomang

o Tetravalente DTP + hepatitis B - DTP-Haemophilus B
(Butantan)

o DTP acelular (HepB Hib Salk)

Tenemos también proyectos que aln no cuentan con registro
sanitario, pero estan en fase de ensayo clinico. Estamos pro-
duciendo la de rotavirus pentavalente, con una versién
hexavalente para Africa, y para esto Ultimo estamos recibien-
do apoyo de la Fundacion PATH, que es la Fundacion de Bill
Gates.

Ademas producimos una vacuna contra hepatitis B para
mayores de 40 anos, profesionales expuestos a sangre,
pacientes en dialisis renal y transplantados de rifién e
higado, que es una modificacidn de la vacuna contra hepatitis
B, porque es recombinante, y se realiza con tecnologia de ulti-
ma generacion que fue importada por el Instituto Butantan.

Otra es la vacuna contra el Necator, que realizamos en
conjunto con la Universidad George Washington y la Funda-
cion PATH. Es una vacuna especialmente para exportacion,
ya que el necator es una parasitosis que constituye una endemia
en varios paises.

Tenemos proyectos que estan en desarrollo para ser puestos
a prueba en el 2009. Entre ellos una vacuna tetravalente
para dengue, que es una epidemia que ha causado 500.000
casos en los Ultimos afios, generando muchas internaciones y
mucho sufrimiento, y esperamos que con el apoyo del NIH de
Estados Unidos podamos poner a prueba esta vacuna duran-
te el 2009.

También queremos hacer pruebas sobre una nueva vacuna
gue vamos a desarrollar pero aln no sabemos si la vamos a
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producir, que asocia la rabia canina con la leishmaniasis
(Butantan y US - IDRI). Esto tiene que ver con el hecho de
que los perros son las grandes reservas de la leishmaniasis,
que es una enfermedad muy importante tanto en Brasil como
en otras regiones. Entonces como el Ministerio de Salud ya
tiene una campana de vacunacién antirrdbica anual, también
universal y gratuita para los perros, vamos a incluir en esta
vacuna también la leishmaniasis, previniendo su transmision
hacia los hombres.

Finalmente estamos en esta etapa también con la vacuna
contra el neumococo celular. Hay en el mercado una va-
cuna acelular que cuesta entre 40 y 50 ddlares la dosis, lo
que hace su apli-
caciéon en la sa-
lud publica abso-
lutamente invia-
ble, por lo cual
estamos avan-
zando para hacer
una produccién
publica de esta
vacuna, en con-
junto con la
Universidad de
Harvard y la Fun-
daciéon PATH.

Vacunas contra la Influenza
Fachada principal

Y ademas tenemos una linea nueva de vacunas contra la
influenza, que es importante y nos permite prepararnos tam-
bién para la eventualidad de una pandemia de gripe aviar.
Estamos trabajando para esta vacuna con una planta nueva
de mas de 10.000 m2, que va a estar en plena operacion al
final de este afio. Ya estd todo el equipamiento instalado, y
esta en la fase de prueba y certificacion que es la que esta-
mos haciendo ahora.
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= Otro tipo de desarrollos son los que llamamos vacunas en
prospeccion. Y esto tiene que ver con que el Butantan es un
Instituto que tiene una diversificacion de la produccidon donde
el nucleo principal es el desarrollo, es decir la investigacion. Y
esto es algo que quiero resaltar en esta presentacion. Porque
si no se cuenta con un nucleo fuerte de investigadores, no se
puede llegar a ser competitivo en la produccion de vacunas
en el mercado internacional. En este tipo de desarrollos tene-
mos las siguientes:

o Esquisostomiasis Mansoni, basada en el genoma esta-
blecido con la participacion de Butantan.

o0 Leptospirosis, basada en el genoma establecido con la
participacion de Butantan.

o HPV, en colaboracién con la Universidad de Colorado.

Finalmente tenemos todo un proyecto para produccién re-
lacionada a hemoderivados para el 2009 - 2010, puesto que
el Butantan tiene mas de 100 anos de experiencia en la produc-
cion de sueros antiofidicos, que en realidad es una inmunoglobulina
que viene del caballo porque se hace con el suero del plasma del
caballo. Entonces nuestra experiencia estd en trabajar con el
fraccionamiento del plasma, por lo tanto podemos trabajar con
las tecnologias mas modernas, como el aislamiento de factores
de coagulacién, la cola quirdrgica. Los hemoderivados son casi
una consecuencia de esto, aunque esta claro que son una pro-
ducciéon mucho mas estratégica. Este mercado de hemoderivados
es controlado por poquisimas empresas que imponen sus pre-
cios, y nosotros vamos a tener a partir del 2009 6 2010 una
linea de produccidon de hemoderivados en el Instituto.

Estamos haciendo una nueva fabrica de hemoderivados
también de 10.000 m2, y esto es un desafio muy grande porque
en la produccién de hemoderivados, la calidad depende de la
planta. Todo, desde que se recolecta el plasma hasta la linea de
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Planta de Hemoderivados

productos que vamos a producir, depende de la planta. Vamos a
producir albimina, inmunoglobulinas generales y especificas y
también los factores de coagulaciéon. De ellos se desprenden
una serie de productos, por eso es fundamental contar con un
nucleo fuerte de investigacion. Esta fabrica es extremadamente
moderna, permite la recolecciéon de plasma y todo el procesa-
miento, lo cual es un desafio logistico muy dificil que tendremos
que enfrentar junto al Ministerio de Salud.

Reflexiones finales

He tratado de mostrar resumidamente, todo lo que hace-
mos y lo que producimos en el Butantan, que llegé a ser esto
que es hoy, justamente porque existe un programa nacional de
inmunizaciones, un Ministerio de Salud que apoya y una deci-
sion politica de desarrollo en el Butantan.

Soélo producimos vacunas a partir de una transferencia de
tecnologia. No hacemos soélo la produccién centrada en la etapa
final y el envasado, hacemos todas las etapas, desde el inicio, y
lo mas importante es que siempre sea de bajo costo, donde el
criterio fundamental, para producir y distribuir es epidemiolégico,
vale decir buscando la repercusion sobre la salud de la pobla-
cion.
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La Experiencia Brasilena desde la

Fundacion para el Remedio Popular (FURP)

Dr. Ricardo Oliva

Introduccién

Quiero agradecer la invitacion de FEFARA y de los Colegios
Farmacéuticos de la Primera y Segunda Circunscripcién, y no
sélo porque a nosotros los brasilefios nos gusta la Argentina, en
especial Buenos Aires, sino también por la posibilidad de cono-
cer otra ciudad, lo que nos trae mucha alegria, tanto por el sol y
el dia bonito como por la belleza de la localidad.

i

. _ < T, e 2
< EURP Planta fhdustrial en Guarulhos, San Pablo, Brasil

Voy a hablar sobre el futuro y un poquito sobre el presen-
te. Yo trabajo actualmente en la Fundacién para el Remedio Po-
pular (FURP), que es una industria farmacéutica situada en el
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Municipio de Guarulhos, dentro de la region Metropolitana de
San Pablo, mas exactamente a 30 km de San Pablo. Y me pare-
cié que una buena idea para introducir esta charla era mostrar
una fotografia de la planta existente.

Es una Fundacion creada en 1968, a través de la Ley 10.071/
68, como una fundacion de derecho privado vinculada al poder
publico, a la Secretaria de Estado de Salud de San Pablo, y que
funciond inicialmente como un pequefio laboratorio de
manufacturacién. El Superintendente de la FURP es designado
por el Gobernador, pero hay un Consejo de Gestion también
integrado por gente del Estado. Entonces inicialmente funciona-
ba como un pequefio laboratorio que en 1964 estaba dentro de
la ciudad de San Pablo, y luego se construyd esta planta en
1968 siguiendo los modelos internacionales, y que es tomada
como un ejemplo mundial para instituciones similares.

En la década de 1960 Brasil tenia un problema muy serio
debido a una politica nacionalista de no reconocer patentes, y
habia entonces una industria farmacéutica de muy baja calidad
de produccién de similares. Esta fue una planta modelo para
producir similares, que desde el primer momento cumplié con
todas las Buenas Practicas de Manufactura (GMP).

La FURP tiene como misién estratégica lo siguiente:

» La produccién de medicamentos para el Sistema Unico de
Salud (SUS).

* La capacitacidn de recursos humanos para la produccion vy el
control sanitario. Los técnicos de la ANVISA, de la Secretaria
del Estado de San Pablo y de otros Estados son entrenados
dentro de la fabrica para conocer las técnicas industriales de
produccidn, y asi poder fiscalizar el cumplimiento dentro del
sector privado de los procesos productivos correctos.

= Ser referencia para el andlisis de costos en la produccién de
medicamentos. En la medida en que participamos dentro de
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un mercado competitivo, resulta fundamental la evaluacién
econémica de la produccién a partir del conocimiento de la
composicion de los costos.

= También sirve como referencia para las licencias compulsivas
de patentes. Las licencias compulsivas de patentes es una
regla del TRIPS, que puede ser un recurso al cual acuden los
Estados para enfrentar emergencias sanitarias.

= Es la posibilidad que el Estado funcione, a través de politicas
publicas, como inductor del proceso productivo.

La FURP no es el Unico productor nacional, pero si el ma-
yor, ya que el 70% de la produccion publica de medicamentos
proviene de la FURP, pero existe un laboratorio federal vinculado
a Fiocruz, el Instituto Farmanguinhos, que es un laboratorio grande
y en expansién. Ademas hay otros tres laboratorios estaduales,
uno en Mina Gerais, uno en Goias y otro en Pernambuco. Estos
son laboratorios con plantas industriales importantes, y hay otros
diez o doce laboratorios de menor escala, tres de ellos de las
Fuerzas Armadas, Ejército, Marina y Aeronautica, que a pesar
de no ser de gran escala, asumen una funcién estratégica del
Gobierno. Y finalmente otros vinculados a universidades estaduales
y federales.

¢Quiénes son nuestros consumidores?

= El Estado de San Pablo consume el 75% de nuestra produc-
cion.

= El Gobierno Federal consume un 15% vy los restantes estados
y municipios un 10% de nuestra capacidad productiva.

= En términos financieros, el gobierno del Estado de San Pablo
es responsable por el 60%, el Gobierno Federal por el 20%, y
los otros municipios y Estados por el otro 20% de los recur-
sos. Las diferencias entre el consumo vy la financiacion estan
vinculadas al valor agregado de los consumos.
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Como Institucidon vinculada a la asistencia farmacéutica

técnica la FURP desempefa otras actividades ademas de la
produccion:

Opera el programa «Dosis correcta o «Dose certa», que es un
nombre de fantasia para una asistencia farmacéutica basica
para todos los municipios de San Pablo, que involucra el su-
ministro regular de 65 medicamentos a los 645 municipios, y
estos medicamentos estan planificados en funciéon de la po-
blacién para la atencidn basica de la salud. De esos 65 medi-
camentos, 42 son de produccion propia.

Se ocupa de la logistica de medicamentos - logistica de alma-
cenamiento, distribucion y control de los medicamentos para
la Secretaria de Salud de la provincia. Todos los productos
del Programa de Planificacién Familiar son comprados a labo-
ratorios privados y distribuidos por la FURP. La asistencia far-
macéutica en Brasil estd muy dividida en cuanto a responsa-
bilidades entre los gobiernos federal, estaduales y municipa-
les, y los estados reciben del Gobierno Federal un gran nu-
mero de items. Dentro del Estado de San Pablo, nosotros los
distribuimos para todos los municipios.

Ademads desde hace cuatro anos y buscando calificar la asis-
tencia farmacéutica en San Pablo, operamos 21 farmacias
«Dosis certa» dentro del Municipio de San Pablo dispensando
directamente al publico estos 65 items, y creando patrones
de calidad en la asistencia farmacéutica a la poblacién, con
controles de recetas y controles de prescripcidn, que son rea-
lizados por la propia FURP. Esta es una gran funciéon que asu-
mimos de forma reciente, que califica la asistencia farmacéu-
tica dentro del Estado de San Pablo.

La situacion actual del FURP

Veamos primero nuestra produccién. En el 2007 la planta

produjo 2,18 mil millones de unidades farmacéuticas. De esta

78



Politica, Economia y Gestion de Medicamentos

cantidad, el 75% fue producido dentro de la propia unidad de
Guarulhos, y el 25% restante fue encargado a terceros, debido
a reformas y problemas en nuestra linea de produccién, o por
caracteristicas especificas que son requerimientos del proceso
productivo.

Tenemos un elenco de 82 productos que tienen registro
activo, tramitado ante ANVISA. La mayoria de ellos estan vincu-
lados a la atencion primaria, y también producimos medicamen-
tos estratégicos que son los huérfanos y olvidados. Nosotros
somos hoy el Unico productor en Brasil de estreptomicina para
el tratamiento de tuberculosis resistente. La produccion se hace
con costos subsidiados, es decir lo que el Ministerio paga a la
FURP no cubre el costo de produccion.

También producimos antirretrovirales que no estan prote-
gidos bajo patente, y esto introduce una diferencia en la factu-
racion porque los antirretrovirales no son comprados por el Es-
tado de San Pablo sino por el Ministerio de Salud, para ser distri-
buidos a todos los Estados y Municipios, o sea que hay produc-
tos nuestros en todos los municipios ademas del Estado de San
Pablo. Hacemos la logistica de la distribucion a todos los munici-
pios, aunque esta logistica no es propia sino tercerizada.

Pero el gran peso dentro de la fabrica de Guarulhos es la
atencion primaria. El 80% de nuestra capacidad productiva esta
asociado a medicamentos para la atencién primaria de la salud.

En el 2007 se recaudaron 180 millones de reales, que cu-
bren el 100% del gasto operativo de la empresa, incluyendo
tanto las actividades productivas como las no productivas. El
gobierno del Estado de San Pablo tiene con la FURP un convenio
por el cual nosotros nos hacemos cargo del programa «Dosis
Certa,» mientras el Estado se hace cargo de los gastos necesa-
rios, y ademas de eso hace inversiones indispensables para ampliar
el proceso productivo. Eso nos permite no incorporar en los pre-
cios de venta los costos de la ampliacién de nuestra capacidad
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productiva, aun cuando la modernizacioén del proceso producti-
vo estd dentro del costo operacional. Esto es muy dificil porque
hay que mantener la competitividad frente a la industria priva-
da, en un contexto de fusiones, globalizacion y modernizacion
de los procesos productivos. Como nuestra fabrica no es muy
moderna, se va tornando relativamente poco competitiva res-
pecto de los mismos productos del mercado privado, y tenemos
actualmente una fabrica construida en una ciudad a 250 kilome-
tros de San Pablo, la Unidad de Américo Brasiliense, cuya
construccion termina a mediados de 2008 y que involucré una
inversion del Estado de San Pablo de 200 millones de reales.

éCudles son nuestros problemas?

Actualmente tenemos reglas rigidas de gestion en la
unidad de Guarulhos por una serie de cuestiones legales y admi-
nistrativas. La Constitucién Brasilefia de 1988 cre6 mecanismos
extremamente rigidos para las Fundaciones, aun para las de
derecho privado vinculadas al sector publico. Buscando crear
estabilidad en el empleo, incorporé mecanismos de seleccion
publica para su personal que si bien preservan la estabilidad, a
la vez hacen casi imposible despedir al personal, lo cual da un
componente de rigidez en la gestidn frente a un ambiente muy
competitivo. Ademas nuestras reglas para adquisicion de ma-
teriales son muy dificiles, en especial para la produccion de
productos que demandan calidad especifica, porque estamos
obligados a tener que comprar por el menor precio dentro del
mercado internacional de commodities. Todo esto nos ha plan-
teado enormes dificultades relativas a la gestién de materiales,
con costos administrativos y operacionales que se vieron
incrementados, porque necesitamos reprocesar las materias
primas provenientes de India y China en un mercado muy, muy
predatorio.

Existen reglas sanitarias con exigencias crecientes,
lo cual conlleva una demanda permanente de inversiéon en mo-
dernizacién técnica y tecnolodgica. Brasil desde finales de la dé-
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cada del ‘80 y comienzos de la década del ‘90, ha venido asu-
miendo reglas de nivel internacional para la produccion y control
de calidad de los farmacos. Esto nos obliga a inversiones perma-
nentes en infraestructura, tanto para produccién como para la-
boratorio. Yo fui del Consejo Directivo de la FURP en la década
del ‘90, y en ese entonces para comprar HPLC (Cromatografia
Liquida de Alta Eficiencia) para el laboratorio sufriamos bastan-
te. Hoy en funcion de los altos parametros de control de calidad
para el producto acabado, hemos adquirido mas HPLC en los
ultimos 10 afios. Yo no entiendo bien que es la HPLC pero sé que
toda esta tecnologia, los equipos y el instrumental especial, es-
tan alld en funcién de esa cuestion de la modernizacién tecnolé-
gica para el proceso de control.

Tenemos un escenario nacional que apunta a la pro-
duccion de genéricos. En Brasil se incorpord una nueva legis-
lacion en 2003, que establece aproximadamente diez afios de
plazo para la retirada del mercado de los medicamentos simila-
res, y hoy conviven las tres formas de produccién: los productos
de referencia, los productos genéricos y los productos similares.
Nuestra produccion apunta en ese sentido pero con dificultades,
debido en gran parte a que tenemos restricciones para la adqui-
sicién de materias primas por la obligacién de comprar siempre
al menor precio de mercado, y necesitamos cada vez hacer nue-
vos estudios de biodisponibilidad, bioequivalencia y equivalen-
cia farmacéutica. Eso resta competitividad a nuestros productos
frente a aquellos que utilizan siempre la misma materia prima
durante un largo periodo.

Nosotros somos, en nuestro caracter de industria publica,
una empresa que trabaja con productos de ciclos de vida largos.
Nosotros trabajamos por ejemplo con captopril a pesar de la
incorporacion de nuevos productos, aquellos que son «me too»,
pero si se piensa en los ciclos de vida de los productos utilizados
en salud publica hoy en dia, ellos son cada vez mas cortos, y eso
nos exige una capacidad de reaccién para acomodar nuestra
produccion a estos cambios.
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Esos son nuestros desafios, porque como resultado de
estos condicionantes contamos con una producciéon de medi-
camentos analogos de bajo valor agregado. Ademas tenemos
una inversion casi cero en Investigacion y Desarrollo, porque
esto es lo que ocurre en toda la industria farmacéutica brasilefia
en la medida en que siempre trabajamos con copias para produ-
cir similares, y por lo tanto tenemos un elenco de medicamentos
definidos en funcién de nuestra capacidad de produccién, que
hacen que sea imposible atender las nuevas demandas del Go-
bierno y del Sector publico que involucran la asistencia farma-
céutica.

Esta es una maqueta de nuestra nueva fabrica, aun no
tenemos una fotografia aérea. La fabrica de Guarulhos tiene
40.000 m? de area construida, y esta nueva unidad, la Américo
- Brasiliense tiene 25.000 m2.

Nuestra fabrica, con la unidad nueva que ahora inaugura-
mos, tiene una capacidad de produccion de 2.500 millones
de comprimidos y 40 millones de ampollas por afio y emplea
1.200 funcionarios. Esto es porque nuestras principales lineas
productivas aun no han sido modernizadas, y por lo tanto re-
quieren de mucho personal trabajando alrededor de ellas. Esta
nueva fabrica involucra las mas modernas técnicas de produc-
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cion, esta organizada en tres niveles, con un area de entrada y
salida de productos terminados, y funciona en dos turnos dia-
rios durante 220 dias al afio, con 20 dias por afio de manteni-
miento. Con ella vamos a duplicar nuestra capacidad de produc-
cién, y sin embargo va a emplear sélo 400 trabajadores, es de-
cir un tercio de la cantidad de personas que hoy trabajan en la
planta de Guarulhos, produciendo exactamente la misma canti-
dad.

Nuestro futuro

A futuro la FURP debe abastecer a la Secretaria de Estado
de Salud y otros 6rganos publicos del SUS de medicamentos
genéricos de calidad internacional, ya que en la actualidad la
FURP no produce medicamentos genéricos. Brasil aun tiene un
patrén internacional muy particular para la produccién de gené-
ricos, y esto debera cambiar en los proximos afios.

Ademas, los precios de los genéricos de la FURP deben
ser compatibles o menores que aquellos practicados por el mer-
cado.

Esto permitiria la introducciéon de productos de alto valor
agregado a través de la Investigacion y Desarrollo, que hoy no
se pueden realizar en la planta de Guarulhos. En esas condicio-
nes podriamos abastecer a las autoridades sanitarias de los
medicamentos que efectivamente necesitan, y no solamente de
aquellos que nosotros estamos en condiciones de producir. Asi
se lograria como resultado una mayor autonomia y ampliacién
del acceso de la poblacién a los medicamentos esenciales, trans-
formando productos que hoy son de alto costo en medicamen-
tos destinados a la atencidn primaria. Por ejemplo, un caso inte-
resante son los tratamientos para la hipertensién de dosis fijas
combinadas. Todos los cardidlogos de Brasil los piden, pero no
obstante nosotros no los producimos en funcién de los costos, y
también porque el Gobierno no lo asumié dentro de su politica
de asistencia farmacéutica.
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La planta va a tener que operar con una mayor eficiencia
administrativa, principalmente en la contratacién de personal y
en la actualizacién tecnoldgica. El gobierno ya invirtié en la planta
200 millones de reales, y la misma estara terminada en Diciem-
bre de este afio. Pero para estar operativa cumpliendo con todas
las habilitaciones requerird entre un afio y medio o dos afios
mas, por lo tanto se esta intentando que esas inversiones no
sean realizadas con recursos del Tesoro del Estado de San Pa-
blo, ni por la FURP.

Ahora bien, para alcanzar estos objetivos de obtener nue-
vos productos en plazos cortos de tiempo, que el gobierno no
haga inversiones para ello y que se logre de forma competitiva
con el mercado, pero al mismo tiempo sin pelear contra el mer-
cado, precisamos romper algunos paradigmas vigentes.

&Y cuales son los paradigmas de hoy?

Hay un primer paradigma relacionado a la Ciencia y Tec-
nologia

En este aspecto hoy, al menos en Brasil, se asume que en
I&D hay politicas correctas y politicas incorrectas. La politica de
investigacion correcta seria aquella establecida por las universi-
dades y por las instituciones que promueven la investigacion
basica. Y por otro lado hay una politica y una investigacién inco-
rrectas que estan vinculadas al sector productivo con fines de
lucro. Esto ha cambiado un poquito, y las mismas entidades que
promueven la investigacion comienzan a buscar instrumentos
que articulen las investigaciones de la industria con las universi-
dades, pero ello es aun muy incipiente.

Existe también un paradigma que distingue al interés pu-
blico del interés privado, estableciendo que mientras el interés
publico es siempre social, el privado siempre es de lucro. Y esto
va en paralelo a establecer la carrera versus las ganancias indi-
viduales.
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Existe un foco en el paciente y un foco en la enfermedad.
Mientras que la industria trabaja con el foco en el paciente, no-
sotros intentamos trabajar con el foco en la enfermedad, cen-
trandonos en la gestidn de la asistencia farmacéutica, buscando
la reduccion de dafios y el control de las enfermedades. Esto es
facilmente comprensible en el caso de las vacunas, pero no es
tan facilmente comprendido cuando se trabaja con medicamen-
tos.

Y finalmente en ciencia y tecnologia hay que romper el
paradigma del lucro rapido versus la sustentabilidad a largo pla-
zo. Nosotros buscamos productos que tengan un ciclo de vida
largo aunque generen bajas ganancias, pero al menos tratando
que lo hagan por un largo periodo de tiempo.

Y para romper estos paradigmas, hace falta que el sector
publico y el sector privado trabajen juntos. Para esto se deberan
superar las idiosincrasias de cada uno de ellos, asumiendo que
es posible conseguir el lucro y atender los intereses sociales,
que es posible tener investigaciones bien realizadas dentro del
sector productivo con interés social y en conjunto con las uni-
versidades, y que es posible que la industria piense en la enfer-
medad y no sélo en el paciente.

El segundo gran paradigma es el paradigma de la ges-
tion publica de que lo mejor es lo mas barato. Esto rige en
Brasil, por lo menos a partir de la idea que todos los proble-
mas son generados por la corrupcién del sector publico, vy
hace que el foco esté puesto en los procesos y no en los resul-
tados. Nos exigen entonces tener procesos de compra total-
mente regulados y auditados, en donde tenemos que demos-
trar gue compramos sin gastar mas alla de lo necesario, inde-
pendientemente de los resultados. En consecuencia tenemos
que reprocesar los materiales que compramos, y eso hace
que el costo final resulte mucho mayor, porque la materia
prima comprada no satisface las necesidades y no responde a
las maquinas que tenemos.
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Ademas de eso tenemos dentro de la asistencia a la salud
un paradigma muy medicalizado, que se centra en la asistencia
a los enfermos mas que en la salud. Tenemos que pensar una
fabrica del sector publico en la cual debemos pensar mas en las
enfermedades que en los enfermo, y mas en los desafios de la
salud que en atender las necesidades individuales de las perso-
nas.

Entonces, como gestores publicos debemos hacer un futu-
ro en el cual se logre el equilibrio entre la asistencia a la enfer-
medad y la prevencion y promocion; en que la mayor rentabili-
dad se centre en los resultados y no en la evaluacién de los
procesos, y lograr tener una rendicidon de cuentas que sea so-
cialmente reconocida y no formalmente valida por los mecanis-
mos de auditoria del Estado. Todo eso tenemos que lograrlo con
transparencia en la gestién publica, y con una participacién so-
cial efectiva y consistente, que garantice la sustentabilidad poli-
tica a mediano y largo plazo.

Un tercer punto es romper paradigmas en el sector pro-
ductivo, donde hoy prima el concepto de que sdlo se trabaja en
aquello que es mejor para el individuo, con el foco en los pro-
ductos (blockbusters), por el cual por ejemplo se estimula la
adhesién al tratamiento tomando el medicamento una sola vez
por dia, aun cuando esto cueste 10 veces mas caro, sin agregar
valor al producto mas que «el valor superficial» del interés indi-
vidual.

Es preciso cambiar el foco puesto en el consumidor indivi-
dual y orientarlo al interés colectivo, y dejar de considerar que
los productos son mas importantes que las enfermedades. Es
muy interesante leer el libro «E/ medicamento nuestro de cada
dia», que demuestra eso claramente. Todos los farmacéuticos
saben lo que significa crear una demanda por un determinado
producto, y de hecho todos los farmacéuticos que se enfrentan
con esa cuestion saben lo que significa generar una demanda
porque tengo un determinado producto. Y finalmente y en rela-
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cion con este paradigma del sector productivo, esta la necesidad
de romper con aquello que ya dijimos, y que es la sustentabilidad
versus el lucro rapido.

El nuevo paradigma significa que lo mejor debe ser para
todos, o sea productos de buena calidad de interés comun, tan-
to privado como publico, y con sustentabilidad de largo plazo.

Finalmente se deben romper paradigmas que tienen que
ver con la sociedad.

Esto tiene que ver en Brasil con un paradigma muy na-
cional, en funcién de cambios recientes en el Sistema Unico
de Salud. Existe el paradigma de que la salud es un deber del
Estado y un derecho del ciudadano. Eso nos impulsa a dar lo
que cada ciudadano quiere en cada momento, e implica tam-
bién un cierto paternalismo estatal donde la persona se pre-
ocupa poco por cuidar de su propia salud, y se confronta el
interés del individuo versus el interés colectivo. Y por lo tanto
se ve la salud como un bien de consumo individual, en lugar
de entender que la salud individual es un bien, pero la salud
como un bien de todos es mayor que la salud como un bien
individual.

El desafio es romper este paradigma de nuestra socie-
dad, y a futuro entender que la salud es en realidad un dere-
cho pero también un deber de todos y no sélo un deber del
Estado, y eso exige mayor responsabilidad individual con re-
laciéon a los estilos de vida. Por ejemplo, yo soy fumador y no
demando al Estado para que cubra mi antidepresivo o mi sus-
tituto de nicotina, etc. Y yo tengo absoluta seguridad que si
dejo de fumar, no debo exigirselo al Estado porque el Estado
no tiene responsabilidad sobre mi destino individual. Sin em-
bargo, eso es exigido hoy al SUS, y éste intenta dar respuesta
a estas demandas.
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Expectativas futuras

¢{Qué es lo que esperamos en el nuevo contexto?

Esperamos flexibilidad de gestidn, una alianza con el Esta-
do para la produccién y la transferencia tecnoldgica, con una in-
version significativa en Investigacion y Desarrollo y con una ga-
rantia de modernizacion constante y sustentabilidad financiera.

Ya tenemos listo un modelo de licitaciéon para establecer
una sociedad publico privada, cuyo objetivo sera la instala-
cion, operacién y mantenimiento de la planta fabril de Américo
Brasiliense, incluyendo la construccion de un laboratorio de de-
sarrollo farmacotécnico, ampliacién de la capacidad de produc-
cion, validacidon de la planta, contratacion de personal, implan-
tacion de sistemas gerenciales, operacionales y productivos,
obtencién de las autorizaciones y habilitaciones sanitarias, de-
sarrollo farmacotécnico de nuevos productos y obtencion de re-
gistros junto a la ANVISA.

En esta sociedad publico privada esperamos que las obli-
gaciones se dividan entre ambas partes conforme a lo siguiente:

> Principales Obligaciones de la FURP

» Transferir y garantizar los servicios productivos de la
fabrica.

= Establecer el elenco de nuevos productos (registro)
y cuantitativo de demanda de produccion de produc-
tos de interés de salud publica.

» Definir productos de interés futuro para I&D
> Principales Obligaciones del Socio Privado:

» Realizar inversiones para la adaptacion constructiva
y operacion de la unidad fabril
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= Suministrar a la FURP los farmacos producidos, en
las cantidades y en los precios adecuados

= Suministrar a la FURP los farmacos producidos, en
las cantidades y en los precios adecuados

= Realizar inversiones para instalacion de una planta
piloto para desarrollo. (I&D)

= Transferir tecnologia

Ciclo de Desarrollo - De la Investigacion al Mercado -

PESQUISA
E
DESENVOLVIMENTO

TRANSFERENCIA
DE
TECNOLOGIA

Fuente: Oliva, R., 2008.-

De esta forma se cierra todo el ciclo, desde la investiga-

cién al mercado.

Entonces venimos de estas caracteristicas de forma de

produccion, que vienen del siglo XIX en el Instituto Butantan, y
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queremos llegar al nuevo modelo del siglo XXI, que va desde la
investigacion al mercado en el drea de farmacos, con una planta
que no solo sea piloto, sino también pueda tener la planta pro-
ductiva propiamente dicha.

Planta Piloto Infraestructura Fundamental

Fuente: Oliva, R., 2008

Hicimos un disefio técnico, con un elenco de medicamen-
tos propuesto que incluye 90 moléculas y 130 productos (todos
ellos genéricos), con inversion de 180 millones de reales del
sector privado, de los cuales 1/3 es para completar la infraes-
tructura (que ya fue concretada), y los otros 2/3 de la inversion
durante un periodo de dos afios son para la elaboracién de pro-
duccién de lotes piloto, efectivizacion de los registros y
precomercializacion. Esto significa otros 180 millones ademas
de los 200 que ya habia mencionado.

Mencionemos sintéticamente cudles seran las caracteris-
ticas futuras o resultados de la produccion de la Unidad
Américo Brasiliense:

= Los medicamentos genéricos seran de calidad interna-
cional.
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= Serd un elenco de medicamentos de mucho mas valor
agregado.

= Se podra realizar una actualizacion constante del elen-
co de productos, en funcidn no sélo de las caracteristi-
cas del proceso productivo, sino de la base del conoci-
miento existente.

= El elenco de medicamentos sera definido en funcién de
las demandas del sector publico y no de la capacidad de
produccion.

Y para concluir digamos que todo eso ya esta modelizado
y esta estudiado como una fabrica virtual, y la semana pasada
hemos entregado al Gabinete del Gobernador una propuesta de
pliegos que permiten comparar entre el menor precio y aquello
gue la Secretaria paga, logrando una competitividad media de
35% en cada producto a ser concretada en los préximos 5 afios.

La industria privada paulista conoce esto y participaron en
algin momento de la elaboracién de este proyecto. Ya han ma-
nifestado su interés, de modo que existe la viabilidad técnica y
politica de la industria privada paulista en esta asociacion a lar-
go plazo con el Estado de San Pablo.
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Comentarios

Dr. Gustavo Rios

Produccién publica de vacunas en el ambito nacional

Muchas gracias a los organizadores por la invitacién a par-
ticipar, aunque permitanme decirles que al Dr. Gollan y a mi nos
ha tocado un lugar bastante incomodo de la agenda, en el sen-
tido de caer justito antes del ansiado almuerzo. Y esta dificil
posicion hace que por lo menos por mi parte, trate de ser lo mas
conciso posible siguiendo dos lineas de exposicion: primero tra-
tar de mostrar de una manera muy general cudl es la capacidad
real instalada en Argentina en el tema de produccién de vacu-
nas, y luego tomar algunos de los datos que los compareros de
Brasil introdujeron en sus presentaciones, para postular algu-
nas ideas que abran la discusién en torno al tema de produccién
de vacunas.

Pero quiero puntualizar un pedido para los organizadores,
acaso una pretensién bastante individual, y es que creo que el
proceso de integracion Brasil Argentina en el territorio de politi-
cas de salud, particularmente en el tema de medicamentos y en
este caso en el tema de vacunas, amerita una jornada de discu-
sion de dos dias donde se puedan plantear efectivamente las
capacidades con todos los actores involucrados.

Desde hace poco mas de seis afios soy Director con rango
de Interventor en la Administracion Nacional de Laboratorios e
Institutos de Salud Dr. Carlos G. Malbran (ANLIS). Este es un
organismo del Ministerio de Salud que agrupa y conduce a once
institutos nacionales, dentro de los cuales estan al menos cuatro
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gue tienen competencia directa en términos de produccién de
vacunas. Uno de ellos es la herencia de la capacidad productiva
del ex Instituto Malbran, que como tal hoy ya no existe, otro es
el Instituto Maiztegui de Pergamino, Unica planta publica de pro-
duccion de vacunas virales aprobada por ANMAT, el otro es el
Instituto Nacional de Parasitologia Dr. Mario Fatala Chaben, el
prestigioso instituto de investigacion, desarrollo, tratamiento y
produccién en Chagas, con una importante capacidad producti-
va en materia de reactivos de diagnodsticos. Y también otro de
los lugares vinculados al tema de produccion es el Centro Nacio-
nal de Control de Calidad de Bioldgicos, otro desprendimiento
del ex Instituto Malbran, cuya misién primaria es el control de
calidad de vacunas, inmunoterapéuticos y reactivos para el diag-
noéstico, a ser utilizados en el pais para la prevencién, terapéuti-
ca y diagnéstico de enfermedades infecciosas coordinando ac-
ciones con la ANMAT, con una experiencia consolidada en este
trabajo desde hace ya muchos afios.

En el ANLIS somos un organismo nacional alcanzado por
el marco regulatorio del Estado Nacional, con lo que esto signi-
fica desde los dos aspectos que se pueda analizar: por un lado
ser una herramienta de politicas publicas por mandato directo, y
esto es una cosa que no debe perderse de vista, y en segundo
lugar estar fuertemente atravesados por la dinamica de decision
propia del sector publico en Argentina. Los compafieros de Bra-
sil establecieron algunas posiciones respecto a lo que significa la
gestion del Instituto de Produccidn, en éste ambito se comentd
gue dentro del marco de analisis del Programa Nacional de Pro-
duccién Publica si existe el andlisis de la problematica de ges-
tién, y en estos temas eso no es algo menor.

En cuanto a productores publicos en el ambito de biolégi-
cos en la Argentina existen con capacidades reales dos Institu-
tos mas: una dependencia del Gobierno de la Provincia de Bue-
nos Aires, el Instituto Bioldgico de La Plata, y otro que es el
Instituto de Hemoderivados dependiente de la Universidad de
Coérdoba. Por su lado, en el sector privado se da una realidad
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bastante similar a la descripta en el caso de Brasil, es decir no
hay presencia en la Argentina de los grandes productores de
vacunas del mundo, salvo el caso de SANOFI, que produce en el
complejo industrial de Pilar un componente de una vacuna, pero
gue no genera ningun producto farmacéutico terminado como
tal en el pais. Y en lo que hace a los laboratorios de capitales
nacionales, hay solamente dos que estan en condiciones reales
de poder posicionarse como productores de vacunas.

Esta descripcién de lo que es la realidad argentina, creo
que tiene que ajustarse con el siguiente criterio, que es ponerla
en términos de cantidad de dosis producidas. Entre la capacidad
productiva del instituto Butantan y del Instituto Bio-Manguinhos,
gue son dos productores publicos brasilefios, suman alrededor
de 300 millones de dosis anuales, todo el programa de
inmunizaciones de la Argentina, aun en campafas como la del
afno pasado o la de éste, donde hay lineas especificas o de tra-
bajos de refuerzos, como lo que comentaba el ministro de salud
de Santa Fe en relacion a la campana de rubéola, no se alcanza
ni siquiera el 10% de ésa totalidad de produccion. Y en el terri-
torio de produccion de vacunas hay que tener en cuenta que los
costos de produccion son costos fijos altamente dependientes
de la capacidad tecnoldgica instalada, con lo cual estamos fren-
te a un escenario que necesita un detalle en su analisis respecto
de la real factibilidad de avanzar en estos temas, que realmente
son todo un desafio.

Sin dudas, entendemos que las estrategias de integracion
regional constituyen una herramienta fundamental para darle
respuesta a esta problematica. Desde el Ministerio de Salud de
la Nacion, particularmente a través de los distintos Institutos
del ANLIS, desde hace varios afios se estd llevando adelante un
trabajo de integracién fuerte con otros institutos publicos pro-
ductores bioldgicos, no solamente de vacunas. En la Region hay
un trabajo colaborativo fuerte desde hace varios afios con el
instituto Bio-Manguinhos, que en este Gltimo tiempo se ha
focalizado en la posibilidad de una transferencia tecnoldgica de
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vacuna contra la fiebre amarilla para Argentina. Hay un trabajo
gue se estd consolidando con el instituto Butantan, particular-
mente en el area de sueros terapéuticos y en el drea de vacuna
antirrabica, inicialmente con un trabajo de capacitaciéon de los
recursos humanos nacionales. También existen contactos fuer-
tes con los otros productores que estan avanzando fuertemente
en la Region, principalmente el Instituto Nacional de Higiene
Rafael Rangel (INHRR) de Venezuela, pais que también ha he-
cho inversiones muy importantes en este Ultimo tiempo, para
dotar a la capacidad publica con lo necesario para poder jugar
en serio en lo que significa este escenario de produccion de va-
cunas.

Particularmente desde ANLIS, como herramienta de eje-
cucion de las politicas del Ministerio de Salud estamos en una
serie de desafios. Comentaba lo de la utilizacion y la ampliacién
de la capacidad productiva de la planta de produccion de vacu-
nas virales del Instituto Maiztegui de Pergamino, estamos ade-
mas en conjunto con la Universidad de La Plata, y con el labora-
torio Bio, laboratorio privado nacional en un proyecto de areas
estratégicas de produccién de vacuna triple bacteriana con la
introduccién del componente pertussis regional, algo que intro-
duce un salto de calidad respecto a la utilizaciéon de la vacuna
triple que se hace en los otros productores mundiales. Y hay
ademas varios proyectos de integracidn con otros actores, tanto
de los institutos de investigacion y desarrollo del sector univer-
sitario, y aqui particularmente podria citar el que estamos desa-
rrollando con la Universidad del Litoral y se coordina en conjun-
to con técnicos del ANLIS, y con otros actores del sistema pro-
ductivo en el area de bioldgicos del sector privado, con desarro-
llos en conjunto en el area de reactivos.
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Comentarios de las disertaciones de la Mesa

Dr. Gustavo Rios

Como comentarios en relacion a las presentaciones, quie-
ro destacar fundamentalmente dos de los conceptos del Dr.
Azevedo Mercadante: el primero, de la referencia que él hizo a
programas nacionales y autosuficiencia en inmunobioldgicos,
porgue en esto Brasil estd cerca de cumplir 20 afos, y a pesar
de existir un programa, una decision politica y una fuerte inver-
sién en ese sentido, en este momento estan cercanos a cubrir el
80% de la necesidad del pais. En la Argentina estamos en un
proceso que sigue esta evolucién, por ejemplo a partir de la
creacién del Programa Nacional de Produccién Publica se intro-
duce el tema y empieza a producirse en Argentina. Estos hitos
de politica publica, en el caso de los brasilefios ya tienen algu-
nos afios. Y lo de la consolidacién del Sistema Unico de Salud,
gue éste ano festeja y conmemora sus 20 anos, tiene que ver
con lo que el ministro de salud de Santa Fe mencionaba ante-
riormente, respecto de la integracion de los sistemas de salud
de las distintas provincias en un sistema Unico nacional.

¢A gqué apunta este comentario? La definicién de las poli-
ticas publicas son definiciones de indole normativa, son defini-
ciones de indole politica y son definiciones de indole presu-
puestaria, que tienen que ser acompafiadas por procesos de
sustentabilidad que surgen de la validacidn social de la politica
publica. Y creo que en el territorio del medicamento, y particu-
larmente en el territorio de las vacunas, este es un escenario
posible sobre todo en los Ultimos afios, donde en la Argentina
hemos rescatado el valor del Estado como constructor y como
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garante de los derechos fundamentales de cada uno de los ciu-
dadanos.

El segundo comentario que queria hacer es respecto a la
pregunta de por qué producir, es decir, si producir o no que se
hacia el Dr. Mercadante. La respuesta es un si, y creo que en la
Argentina ya desde hace algunos afios venimos trabajando por
lo menos para cumplir tres de las cuatro respuestas que él plan-
teaba.

La primera es la instalacién en la Argentina de las compe-
tencias tecnoldgicas. La segunda es la posibilidad de autosu-
ficiencia para la produccidon de productos estratégicos, y en
este sentido no puedo dejar pasar lo que ha sido uno de los
hitos mas significativos en los ultimos afios de la produccién
publica en la Argentina, que es la consolidacién de la capacidad
productiva para garantizar la provisién de vacuna candid #1,
producida en Argentina contra la Fiebre Hemorragica Argenti-
na. Esto es un hecho meritorio y que hoy es una realidad: una
vacuna registrada ante ANMAT, que esta en condiciones de ga-
rantizar estandares de calidad que son los exigidos en el mer-
cado internacional.

Lo que por la magnitud de la produccion en la Argentina es
algo que efectivamente tiene que discutirse, es que los costos
de produccidon mejoren los costos de venta de los productos que
el mercado internacional ofrece. Es muy dificil con las necesida-
des argentinas de vacunas competir en términos de costos con
los precios de los productos por ejemplo generados en la India,
donde los ciclos de produccién de algunas vacunas superan la
totalidad de la necesidad del conjunto de las vacunas en la Ar-
gentina. Lo que no quita que la produccidon tenga que hacerse en
un escenario de eficiencia, eficacia y de garantia de calidad de
productos.

Y finalmente el tercer criterio con el que si estamos traba-
jando fuertemente en la Argentina, es desde la posibilidad de

97



Politica, Economia y Gestion de Medicamentos

generar asistencia a paises vecinos, entendiendo que las pro-
blematicas sanitarias de la Regiéon son comunes, y que hay pai-
ses que tenemos condiciones de liderazgo, como en el caso de
Argentina, en cuanto la fortaleza de su sistema cientifico tecno-
l6gico v a la fortaleza y a la calificacidon de los recursos humanos
gue existen en nuestro pais, que genera capacidades de res-
puesta para las problematicas sanitarias comunes. Digamos que
este es el caso de la rabia, de la fiebre amarilla, de la leishmaniasis
o del Chagas, que creo que son suficiente ejemplo de problemas
comunes a los cuales tenemos que encontrarle respuestas inte-
grales y comunes.

Finalmente, aunque viendo los papeles que el doctor Gollan
tiene en la mano no voy a profundizar en esto, digamos que el
proceso de integracién que Brasil y Argentina tienen en el ambi-
to del Mercosur se encuentra en este momento transitando su
etapa de consolidacidn, y se esta dando una posibilidad estraté-
gica enorme a la produccion publica nacional. E insisto que esto
se da particularmente en el campo de vacunas, para lograr nive-
les de desarrollo tecnoldgico y productivo conforme a los reque-
rimientos del escenario internacional.

El dltimo comentario estd justamente relacionado con el
escenario internacional: los condicionamientos de buenas prac-
ticas de manufactura y las lineas principales de financiamiento
para la produccion de vacunas, obviamente responden a logicas
del mercado que no necesariamente responden a las necesida-
des sanitarias. En este sentido la imposicion internacional de
calificar estandares de calidad progresivamente mas altos, tec-
noldgicamente muchas veces no justificados, y ajustado esto a
la logica de la politica patentaria de los paises mas desarrolla-
dos, establecen para los paises de la Region un desafio muy
particular.

El caso que quiero citar concretamente tiene que ver con

gue no existe la posibilidad de que ningln pool, ningun produc-
tor nacional forme parte de los circuitos de provision de vacunas
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a través de los fondos internacionales, llamese OPS, UNICEF o
distintas fundaciones que contribuyan fuertemente al finan-
ciamiento de las vacunas, sin haber estado previamente
precalificado por la OMS. Es interesante leer en la construccién
de los documentos de precalificacion de la OMS quiénes son los
actores involucrados, para saber cuales son las condiciones.
Condiciones que dificilmente los laboratorios publicos en la Re-
gion alguna vez alcancen para poder competir en serio con el
mercado internacional.
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Dr. Daniel Gollan

La vision desde la ANMAT

Lo primero es agradecer a los organizadores, y lo segundo
decirles que no desesperen, que todos estos papeles que hay
delante de mi no van a ser leidos ni mucho menos, sobre todo
en atencion al riesgo de hipoglucemia que muchos deben tener
a esta altura... O sea que vamos a resumir en forma muy sinté-
tica la visidon de la ANMAT. Gustavo Rios recién explicaba mas o
menos lo que es la ANLIS, porque posiblemente algunos no co-
nozcan a este ente, mi caso es mas sencillo porque creo que a la
ANMAT la conocen practicamente todos, asi que no es necesario
explicar qué es o qué hace.

Basicamente el tema clave que nos atafie, que yo lo esta-
ba tomando muy en cuenta y que recién lo planteaba Gustavo
Rios, es este tema de la escala de mercado, es decir de cdmo
encarar este problema del calado en la Argentina. Digamos que
desde la gestién de la Licenciada Graciela Ocafia se han perfila-
do dentro del area de regulacién una serie de politicas que van
en el mismo sentido, y estan direccionadas a garantizar, a pro-
fundizar y a estimular la integracidon de nuestro mercado en el
mercado latinoamericano, que si es un mercado interesante, y
gue en forma combinada y articulada entre los distintos paises,
puede llegar a ser una solucion a este tema de la invasion de los
productos importados, sobre todo los que vienen de lugares como
India o China.

En ese sentido, desde hace unos seis meses ha tomado un
ritmo yo diria casi vertiginoso toda la tematica de compatibilizacion
entre las dos agencias de regulacion, es decir ANMAT de Argen-
tina y ANVISA de Brasil. Y tanto es asi, que en los grupos de
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trabajo técnico que tienen como misién ir armonizando todo lo
gue hace al sistema de regulacién de los dos paises, estamos
teniendo reuniones practicamente mensuales y reuniones por
teleconferencia muy frecuentes. Esto con el objetivo de allanar
el camino, e ir construyendo tomando en cuenta los aspectos de
la regulacién que de alguna manera dependen de esa necesidad
del mercado. Y la trascendencia que tiene esto es que no nos
guedamos en el esbozo, porque hace mucho que en términos de
la relacién bilateral y en términos del Mercosur se vienen propo-
niendo este tipo de acciones, pero realmente se habian concre-
tado pocas. Algunas de las cosas que se concretaron luego que
estuvieran reunidos los dos presidentes, son el fortalecimiento
de las Farmacopeas Argentina y Brasilefia, y el desarrollo com-
binado del programa de sustancias de referencia.

Lo anterior esta en un marco de otros siete puntos vincu-
lados a fiscalizacién y cadenas de comercializacidn, biodispo-
nibilidad y bioequivalencia y biosecciones. La Farmacopea Re-
gional incluye la armonizacion del registro para medicamentos
de sintesis, vacunas Yy fitoterapicos, y la fiscalizaciéon y control
de empresas de productos farmoquimicos. Esta comision tam-
bién estd trabajando sobre la simplificacion de procedimientos
de autorizaciéon de nuevos medicamentos y de productos médi-
cos, Y también hay otras comisiones que estan trabajando in-
tensamente y que ya han logrado avances sustanciales.

Todo este avance se ha logrado cambiando el paradigma
de como hay que trabajar. Antes trabajabamos pensando que
teniamos que armonizar todo, y como era imposible armoni-
zarlo todo, entonces no armonizdbamos nada. Se puede decir
que ahora el criterio es avanzar sobre aquello que es compati-
ble, y trabajar mas a mediano plazo con aquello que es mas
complicado.

Por ejemplo en aquellas areas donde ya tenemos una ar-
monizacién sencilla y rapida nos pusimos a trabajar, y en los
proximos dos o tres meses se van a tener resultados en las que
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son mas faciles de armonizar o compatibilizar, alli ya hay buenos
avances y se van a lograr poner nuevas areas en comun. Y en
todo caso, hay que considerar que las mas complicadas, que son
las que parten de normativas diferentes, no son mas de un 25 o
30% del total, o sea que el panorama es realmente alentador. O
sea que el criterio es avanzar en lo que es mas compatible, y
trabajar mas a mediano plazo en aquello que es mas complica-
do.

Esto tiene una relevancia sustancial hacia el interior de
nuestros paises, y veamos por qué. Por ejemplo; se termind y
ya estd operativo el sistema de reconocimientos en el ambito de
los cosméticos. No es el area especificamente nuestra, pero eso
se consiguid en el lapso de tres meses y ya esta operativo, ya se
combiné.

Y particularmente en lo que hace a nuestro rol, mas vincu-
lado al tema de medicamentos, un tema que es absolutamente
estratégico y en el que se estd avanzando fuertemente es el
tema de la Farmacopea Argentina Brasilefia. Tenemos niveles de
compatibilidad muy altos, los argentinos tenemos que decir con
orgullo que nuestra Farmacopea es una de las cinco mejores
farmacopeas a nivel mundial, y ya proximamente estaremos
sancionando la octava edicién (por una ley ya entrada en el Con-
greso). Y esta octava edicion que va a ser sancionada por ley de
la Nacién, va a tener una nueva caracteristica, y es que va a
permitir que por resolucion ministerial las sucesivas ediciones
se sigan actualizando. Ahora estamos sacando la octava, y prac-
ticamente tenemos lista para hacer el afio que viene la novena
edicion, y esto es realmente muy vertiginoso.

Pero lo importante es que lo estamos haciendo en conjun-
to con Brasil y que en la ultima reunién en México de la red PARF
(Red Panamericana para la Armonizacion de la Reglamentacion
Farmacéutica), y junto con la OPS, se ha planteado en el grupo
que reune a las siete agencias de regulacion latinoamericanas
reconocidas, avanzar hacia la Farmacopea Regional. Este es un
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tema absolutamente estratégico, y digamos que no ha caido
muy bien en algunas otras agencias al norte del Rio Grande,
pero realmente nos parece absolutamente trascendental que se
construya una Farmacopea Regional Latinoamericana, y esto va
vinculado al otro proyecto que esta en marcha y que es el Pro-
grama Nacional de Desarrollo de Sustancias de Referencia, que
para nosotros en realidad es el Programa Regional, porque lo
haremos junto con Brasil.

Como se sabe, nosotros como INAME tenemos actualmente
84 sustancias de referencia, con una novedad y es que ya he-
mos desarrollado las primeras cuatro vinculadas a drogas base
desarrolladas en la Argentina. Para acelerar ese proceso de cre-
cimiento, el 20 de octubre junto con la reunién de todos los
decanos de facultades de farmacia y bioquimica, estamos lan-
zando con seis universidades nacionales el Interlaboratorio, para
apresurar el proceso de desarrollo de las sustancias de referen-
cia. Nuestros objetivos incluyen llegar al 2011 con entre 150 y
200 sustancias de referencia del lado argentino, y otro tanto
lado brasilefio, absolutamente compatibilizadas con procedimien-
tos estandares armonizados entre los dos paises.

Esto tiene un impacto social, econdmico y de soberania
espectacular. Si abren nuestra pagina web, van a ver que noso-
tros ofrecemos las sustancias de referencia en un costo que va
entre 90 y 120 pesos y las USP (U.S. Pharmacopeia) van entre
300 y 1000 ddlares. Y esto ha sido ofrecido también al conjunto
de agencias de regulacion de Latinoamérica, como un servicio
de nuestros dos paises, Brasil y Argentina, para que puedan
utilizar nuestras sustancias de referencia, las que tenemos mas
las que vayamos desarrollando en funcién a un criterio de salud
publica, y no un criterio parapatentario. Vale comentar que esto
no ha caido muy bien en algunos sectores, y eso quiere decir
que vamos por el buen camino.

Finalmente, huelga decir que seria demasiado extenso re-
ferir o desarrollar todas las actividades que estamos llevando
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adelante las dos agencias, y que van generando un marco y un
escenario diferentes para el desarrollo de la industria
farmacoquimica y farmacéutica en nuestra Regién, sin perder
en ninglin momento de vista que la principal guia de esta activi-
dad para ambas agencias regulatorias, tanto de Argentina como
de Brasil es la salud publica.

Esto lo hacemos con un concepto de Salud Publica. Porque
si bien adherimos y creemos fervientemente en todo lo que se
ha dicho aqui respecto a la articulacién publica y privada, pero
nuestro principal rol como agencia de regulacion es facilitar y
apoyar a las politicas del Ministerio de Salud, en cuanto a pro-
veer a nuestra poblaciones de medicamentos accesibles y de
excelencia.
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Comentarios Finales

Coordinador: Dr. Javier Lottersberger

Sinceramente, poco se puede agregar después de las ex-
celentes disertaciones y comentarios de esta Mesa. Me limitaré
entonces a cerrar dos o tres ideas que me parecen centrales.
Una es que la investigacién y la produccién a nivel publico o a
nivel mixto lleva tiempo y es comun que atraviese gobiernos, asi
que requiere de decisiones politicas fuertes. Por ahi eso es lo
gue pasé en Brasil hace mas de 30 6 40 afos, y creo que en el
pais estos Ultimos afios estamos en el buen camino en este as-
pecto, y los actores que tienen que participar de esto estan real-
mente trabajando juntos.

Alejandro Lozano antes hablaba del Programa de Medica-
mentos, en esta Mesa Gustavo Rios habld de la interaccion de la
ANLIS con los diversos centros de investigacion, y lo mismo su-
cedia con la ANMAT, como nos lo acaba de referir Daniel Gollan,
y con la cual nosotros como Universidad estamos colaborando
normalmente a través de la participacién en los distintos pro-
gramas.

Creo que lo que necesitamos es una politica de integracion
clara de todos estos esfuerzos para poder terminar de llegar en
esta linea, y creo que vamos en el sentido correcto en esta inte-
gracién binacional. Entonces hay dos cosas que hay que resaltar
porque son importantes, por un lado que podamos tomar la ex-
periencia de nuestros hermanos brasilefios que llevan un tiempo
mas largo en esto, y fundamentalmente que podamos pensar
en un contexto de Regién.
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Hoy, cuando uno estudia un proyecto de una empresa, un
proyecto privado para lo que sea, el primer filtro que tiene que
responder es demostrar si el proyecto es globalizable. Cuando
hablamos de areas estratégicas como son las que estuvimos
tratando aca, muchas veces algunos de estos proyectos no son
globalizables, ya sea porque afectan a los pueblos pobres, o
porque las enfermedades son solamente nuestras y no le intere-
san al Primer Mundo. Entonces creo que ahi es donde hay que
tener una fuerte accién politica de decidir a donde vamos y de
fijar las lineas de accién de nuestros gobiernos, y desde alli po-
der ir fortaleciendo estas areas estratégicas, porque si las tra-
bajamos en conjunto evidentemente vamos a tener mayores
posibilidades de crecimiento.

Abrimos un breve espacio para la participacion de la au-
diencia.
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Preguntas y Comentarios

Dr. C. Vassallo: En primer lugar quiero agradecer a nues-
tros invitados extranjeros por la claridad y calidad de sus
exposiciones, que han mostrado muy bien sus capacidades
actuales en el tema que nos convoca, contextualizandolas
con la historia y las politicas nacionales que han generado y
acompanado estos desarrollos. Y también a nuestros dos co-
mentaristas, que lograron en tan breve tiempo perfilar la ac-
tividad nacional desde sus respectivas areas de trabajo e in-
terés, y volcar sus opiniones y comentarios sobre la primera
parte de esta Mesa. Pero quiero tener la tranquilidad de po-
der plantear un tema que de alguna manera tocé en su expo-
sicion Gustavo Rios, y que es el tema de los subsidios. Argen-
tina estd en este momento atravesada por subsidios, y en
algunos casos no se ha discutido si esos subsidios son estra-
tégicos o no son estratégicos. Mi comentario no tiene que ver
con que yo esté o no de acuerdo en subsidiar algunas activi-
dades, sino que me parece que los subsidios tienen que tener
primero una decisién estratégica clave, donde se definan cuales
son las actividades a subsidiar, y en segundo lugar tienen
que tener un tiempo limite para luego después generar una
cierta sustentabilidad. Porque para ponerlo graficamente, esto
evita que un subsidio deje de convertirse en una incubadora
y se termine convirtiendo en una especie de pulmotor en donde
terminan las actividades subsidiadas. Esto lo digo con pre-
ocupacion porque en Argentina se estan extendiendo los sub-
sidios a algunas dreas que me hacen preocupar, como por
ejemplo hospitales privados que deberian ser quebrados para
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sanear el sector, y terminan siendo absorbidos por el Pami y
financiados o subsidiados por el Estado sin decir mucho sobre
la linea estratégica de este tipo de acciones. Me parece que
es importante subsidiar en la base, pero después hay que
tener plazos estratégicos para buscar el equilibrio entre la
eficiencia y la equidad.

Dr. D. Gollan: Para contestar lo anterior, creo que lo
primero es ver un principio y marco conceptual, porque aca
se ha hablado mucho tiempo sobre el tema de los subsidios, y
esta semana acaban de ser subsidiados dos monstruos inmo-
biliarios en este pais, que abjuraban de este tipo de
metodologias, por la friolera inicialmente de 2000 millones de
ddlares, siendo que estas dos empresas tienen acreencias por
5,5 billones de ddlares, de los cuales s6lo 600 millones po-
seen dos paises como son Chile y Japén. Entonces con este
tema hay que tener cuidado. Yo estoy de acuerdo con lo con-
ceptual pero hay que ver el contexto. Nosotros venimos de un
pais que no es un pais normal. Hagamos memoria de donde
estabamos hace cinco afios. Terminar de corregir una serie de
distorsiones enormes que atraviesan el sistema econdémico y
social argentino no va a ser una tarea facil, y tampoco va a
ser una tarea de éste o el proximo gobierno, sino que, a mi
humilde modo de ver, va a ser una tarea que involucre a va-
rias generaciones. Lo que quiero decir es que no hay princi-
pios que se definan por si solos si no los ponemos en un con-
texto, pero quizas deberias aclarar mas concretamente a qué
tipo de subsidios te estas refiriendo.

Dr. ). Lottersberger: Siguiendo en esta linea, creo que
uno de los desafios de quienes estamos en la gestion publica es la
obligacion de la rendicion de cuentas de nuestra actividad, para lo
cual tenemos que saber y muy bien para qué estamos alli, y hay
muchos de los organismos del Estado que recién ahora estan
encontrando efectivamente cual es el lugar que ocupan en el con-
junto de esta realidad social que estamos construyendo. Enton-
ces, queda claro que con planificacion y rendicion de cuentas lo
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que se esta haciendo desde el Estado Nacional no es subsidiar,
sino que es darle sustentabilidad a actividades que por si misma,
la famosa mano invisible del mercado nunca va a tocar, y si las
toca las va a tocar por un lado donde las necesidades de la gente
no son precisamente las que estan contempladas.

Tomemos de la Mesa y como ejemplo concreto, el desarro-
llo y la produccién de la vacuna contra la Fiebre Hemorragica
Argentina: y la verdad es que yo no haria eje en el nombre que
le ponemos, pero entiendo que producir una vacuna contra la
Fiebre Hemorragica Argentina, con tecnologia que esta instala-
da la Argentina y con recursos humanos argentinos no es un
subsidio sino que es una inversién en una actividad productiva.
Lo que si es cierto es que si esa vacuna no se hace acd no se
hace en ningun lado, y que los que se mueren de Fiebre
Hemorragica Argentina, estan justamente en Argentina.

Dr. G. Rios: Creo que esto tiene que ver con planificar
estratégicamente, porque si hay que poner plata en una activi-
dad estratégica en la cual el mercado nunca se va a meter, pues
hay que hacerlo.

Dr. J. Lottersberger: Creo que desde este sector del que
estuvimos hablando en esta Mesa, digamos el mas cientifico,
cuando hablamos de subsidios, hablamos de inversiones a largo
plazo en proyectos que tienen que ser sustentables. Y funda-
mentalmente aca es donde del Estado tiene que tomar un rol
rector cada dia mas fuerte para poder ir dirigiendo las inversio-
nes en base a las necesidades. Y creo que ese es el sentido en
que se estd trabajando, y habria que pensar en cambiar la pala-
bra subsidio por inversion. Un ejemplo de esto es lo que recién
comentaba Gustavo Rios cuando mostraba los resultados de tantos
anos de trabajo en Chagas. Como decia él, hay que apostar y
subsidiar cosas que realmente nos interesan a los argentinos, y
si es posible ampliar la apuesta al contexto interregional, y cam-
biar la palabra subsidio por inversion.
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= Audiencia: Coincido con lo que decia el Dr. Rios res-
pecto a que hay que apostar e incluso subsidiar cosas
gue realmente son de interés para los argentinos y tam-
bién desde el punto de vista regional. Y en ese ultimo
sentido queria preguntar qué posibilidades hay de tra-
bajar Argentina y Brasil en conjunto en el desarrollo de
una medicacion para el Chagas, asi como se esta ha-
ciendo en otras enfermedades. Sé que Brasil tiene algo
sobre esto, y mi pregunta apunta a ver qué posibilida-
des hay que Argentina pueda integrarse a ello.

Dr. J. Lottersberger: Creo que hay un desarrollo en con-
junto, en ese caso en particular entiendo que se ha tomado el
desarrollo de la patente de Roche.

Dr. D. Gollan: Queria agregar un breve comentario para
completar los conceptos. Por eso yo mencionaba antes un poco
irbnicamente, que cada cosa que nosotros hacemos en conjun-
to, hay alguien a quien no le gusta. Los procesos de integracion
en Latinoamérica favorecen a muchos intereses coincidentes con
los de la salud publica en este caso, y por otro lado desfavorecen
otros intereses. No obstante eso, en la Ultima reunidén de OPS en
México se logré armonizar un sistema de indicadores para eva-
luar a las agencias regionales para que puedan preclasificar en
las compras de medicamentos de OPS y OMS.

Nosotros, ANMAT y ANVISA vamos a estar solicitando
auditorias para ser evaluados en el primer trimestre de 2007, y
se nos evaluara a través de un mecanismo muy riguroso, en el
gue se nos aplican mas de 160 indicadores. Y digamos que si se
aplicaran en forma rigurosa estos mismos indicadores a la FDA,
no pasa, como no paso el PIC/S, y no pasa porque Estados Uni-
dos controla lo que consumen los estadounidenses pero no lo
que exporta, y eso es un patréon de no calidad. Y de hecho ANVISA,
que si hace control de fiscalizacion sobre los laboratorios norte-
americanos que exportan a Brasil, ha cerrado varios, ha inhabi-
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litado a varios por la pésima calidad de lo que se exporta. Y hay
una segunda razén por la que la FDA no calificaria, y es por
cuestiones éticas, ya que entre sus casi 8.000 miembros hay
mas de un 60% con conflictos de intereses personales con la
industria que deben regular, y eso es otro patron negativo de
calidad, que tampoco pasa.

Nosotros pensamos que esta integracion que estamos ha-
ciendo con Brasil y ofreciendo al conjunto de las agencias lati-
noamericanas, con criterios de maxima calidad, nos pone en
un pie de igualdad para aprender unos de otros, y no ser mas
alumnos de nadie, y ese es un capital que tenemos que seguir
desarrollando. Pero hay intereses que se tocan, especialmente
porque estamos desarrollando 400 sustancias de referencia,
con las cuales practicamente tenemos el 80%, 85% de la me-
dicacién que se consume en los dos paises. Y obviamente esto
ayuda a nuestra industria farmacéutica y a nuestro desarrollo,
también abarata mucho, y el impacto ultimo es positivo y es en
el usuario.

Para cerrar reflexionemos en que todas estas cosas que
vimos sirven para revitalizarnos y valorizar lo que uno tiene,
porque hay una costumbre de mirarnos en paradigmas y no
hablar de igual a igual. Y hoy a través de esto le estamos dicien-
do a un pais que se arrogaba la potestad global de los patrones,
que ahora somos capaces de hacer patrones de calidad. Creo
qgue eso es lo trascendente, por eso hablabamos de la cuestion
de la integracion como una herramienta estratégica.
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MESA N° 3

El uso racional de medicamentos en los planes

de las organizaciones de salud

Coordinadora: Farm. Alicia Caraballo

Bueno, en primer lugar creo que tenemos que agradecer
personalmente a los disertantes que nos acompafian y a toda la
gente que en un dia tan hermoso como éste, dedica la tarde a
replantearse cosas respecto al uso racional de los medicamentos.

Los medicamentos son elementos esenciales en todo plan
de salud, pero son caros y resulta que muchas veces hay
inequidades en el acceso. Para tratar de lograr que esto no ocu-
rra y teniendo en cuenta que muchas veces cuando se accede,
hay muy mala utilizacion de los mismos, es que son fundamen-
tales los criterios de uso racional de medicamentos. Y sobre este
tema tan amplio y siempre tan actual y util nos va a ilustrar este
panel, de modo que vamos a presentar a nuestros disertantes.

El Dr. José Luis Castro es Farmacéutico y Bioquimico,
egresado de la Facultad de Farmacia y Bioquimica de la Univer-
sidad de Buenos Aires, y posee ademds una Maestria en
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Farmacoepidemiologia de la Universidad Autonoma de Barcelo-
na. Es docente en la Catedra de Farmacologia de la Facultad de
Farmacia y Bioquimica de la Universidad de Buenos Aires, Direc-
tor y Coordinador de cursos y ponencias sobre Uso Racional del
Medicamento y Farmacoepidemiologia, y consultor sobre URM
de OPS/OMS para la Region.

El Dr. Luis Alesso es médico cirujano egresado de la Uni-
versidad Nacional de Cérdoba, Profesor de Farmacologia de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Cér-
doba y Especialista en Medicina Farmacéutica egresado de la
Universidad Complutense de Madrid. Es ademas Director del
Centro de Farmacovigilancia de la Escuela de Salud Publica de la
Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Cdrdoba,
Coordinador de Farmacovigilancia en el Hospital Nacional de Cli-
nicas de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Na-
cional de Cérdoba, Coordinador del Area Medicamentos de la
APROSS (Administracion Provincial del Seguro de Salud) del
Gobierno de Cérdoba, Presidente de la Sociedad Argentina de
Farmacovigilancia y miembro de la Sociedad Internacional de
Farmacovigilancia (Isop), y también miembro del Comité del
Sistema Nacional de Farmacovigilancia de ANMAT.

La Dra. Beatriz Martinelli es Biogquimica egresada de la Fa-
cultad de Ciencias Bioquimicas y Farmacéuticas de la Universi-
dad Nacional de Rosario, y Especialista en Epidemiologia por la
Escuela de Graduados de la Facultad de Ciencias Médicas, Uni-
versidad Nacional de Rosario. Tiene ademas entre otros postgrados
el Curso de Salud Internacional del Instituto de la Salud Juan
Lazarte, Organizacion Panamericana de la Salud y Certificate in
Sexual Health Research, Geneva Foundation for Medical Education
and Research, World Health Organization, con evaluacién final.
Se desempefia actualmente como Directora Provincial de
Bioquimica y Farmacia en el Ministerio de Salud de la Provincia
de Santa Fe, habiendo actuado en Salud Publica también como
Directora General de Programacién de Salud en la Secretaria de
Salud Publica de la Municipalidad de Rosario, desde 1995 a 2007.
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El Uso Racional de Medicamentos

en los Programas de OPS/OMS

Dr. José Luis Castro

Introduccion

Muchas gracias a los organizadores por invitarme a parti-
cipar de esta reunién, y para comenzar a aportar sobre un tema
tan rico como el de esta Mesa vamos a tratar de dar un panora-
ma sobre algunos criterios respecto del uso racional de medica-
mentos, qué es lo que implica y por qué subsiste el uso irracio-
nal, mirando luego cuales son las estrategias de la OPS y la OMS
para trabajar en un uso mas racional o razonado de los medica-
mentos, segln se quiera ver, y cuales son las actividades que se
vienen realizando ultimamente.

En principio desde el punto de vista de la OPS y la OMS,
tanto la Declaracion Universal de los Derechos Humanos (1948)
que en su Art.25.1 dice «Todo individuo tiene derecho a un
nivel de vida adecuado para mantener su salud y la de su fami-
lia, incluyendo comida, vestido, vivienda y servicios médicos y
sociales», como la misma constituciéon de la OMS, establecen
gue la salud es un derecho basico y un derecho humano. Y
dentro de la salud un componente importante es justamente el
derecho al acceso a los medicamentos. Esto ha sido ratificado
a lo largo del siglo pasado por numerosos tratados internacio-
nales, como el Acuerdo Internacional en Derechos Econdomi-
cos, Sociales y Culturales, que fue ratificado por 147 paises en
1966, y en su articulo 12.2.d, expresa que «E/ derecho a insta-
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laciones, bienes y servicios de salud incluye el tratamiento ade-
cuado de las enfermedades prevalentes, preferentemente a nivel
comunitario, y la provision de medicamentos esenciales
segun lo establecido por el programa de Medicamentos
Esenciales de la OMS», ademas de haber sido expresamen-
te propuesto en varias resoluciones de la Organizacion Mundial
de la Salud.

Como vimos, el Acuerdo Internacional de Derechos Econé-
micos, Sociales y Culturales establece que este acceso es en
particular a la provision de medicamentos esenciales segun lo
establecido por el programa de Medicamentos Esenciales de la
OMS. Y entonces acéd empieza a hacer un primer foco en cuanto
a que no es todo lo mismo, sino que hay un derecho a un acceso
a medicamentos que estan seleccionados, y que tienen probada
eficacia, calidad, etc.

Perspectivas politicas de la OMS sobre medicamentos esenciales

Entonces en sintesis partimos del concepto que el acceso a
medicamentos esenciales es un derecho humano, y de que no
e€s una mercancia o un bien como otro cualquiera, porque un
medicamento que puede salvar una vida debe ser tratado como
un «bien publico».

Ahora bien sabemos que la realidad sin embargo se con-
trapone a este derecho basico, y tenemos que hay una gran
inequidad entre lo que es el porcentaje de aproximadamente un
80% de la poblacién que tiene acceso a apenas el 20% de los
medicamentos, y por el contrario otro 20% de la poblacion que
accede al 80%. Estos graficos bien conocidos que mostramos
abajo, nos llevan a plantearnos qué esta pasando, si ademas de
que los que necesitan no tienen hay aparentemente algun grupo
gue tiene o tenemos mas de lo que necesitamos. Es decir que
este uso inequitativo da lugar a infrautilizacion y sobreutilizacién,
segln quién sea la poblacidon que esta utilizando.
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La realidad del mercado de los medicamentos

WORLD DRUG MARKET WORLD POPULATION
(US$406 billion in 2002)  (Six billion people in mid-2001)
7% 9% 5%

12%

13%,

42% 2%

11%

27%

@ North America
Europe

Japan

Africa, Asia and the Middle East
Latin America

Fuente: IMS/Health Population Referent Bureau

Tenemos varios antecedentes respecto del mal uso o
de la mala prescripcion de medicamentos, mencionemos
entonces unos pocos:

Ya en 1994 una editorial del British Medical Journal co-
mentaba un reporte de la comisién auditora, senalando que la
prescripcion inadecuada de los médicos clinicos en el Reino Uni-
do costaba al seguro de salud 400 millones de libras anuales. En
este caso, la comision auditora criticaba a los médicos del pais y
sobre todo los de atencion primaria, sefialando que se apoyaban
demasiado en el uso de farmacos para dolencias menores al
solo efecto de mantener al paciente contento; también por pres-
cribir medicamentos que en realidad no funcionaban, por pres-
cribir entidades caras sin ventajas sobre otras mas econdmicas,
y por utilizar demasiado rapido los farmacos nuevos y mas caros
en vez de alternativas mas econdmicas. Es decir que ya hace
unos 15 anos que este tipo de criticas salian en revistas cientifi-
cas reconocidas.
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Por otro lado la OMS registra unos 644 estudios en paises
en vias de desarrollo sobre uso racional de medicamentos en los
ultimos 15 afios, y algunas de las conclusiones son que solo un
40% de los pacientes son tratados de conformidad con las direc-
trices clinicas existentes, y que a nivel global, el 50% de los
medicamentos se prescribe o utiliza inadecuadamente. Lamen-
tablemente, la situacion no muestra ahora mejoria en relacién
con lo que ocurria hace 15 afios atras.

Esto no es algo que se da sélo en paises en vias de desa-
rrollo, ya que estudios del 2003! realizados sobre servicios de
salud en Holanda y Estados Unidos indican que el 30 al 40% de
los pacientes no reciben tratamiento basado en los conocimien-
tos actuales, y que el 20 al 25% de las intervenciones realizadas
Nno son necesarias o son potencialmente peligrosas. Y en estos
casos claramente estamos hablando de paises desarrollados. Y
para lograr cambios entonces, es necesario aplicar estrategias
dirigidas a incorporar los nuevos conocimientos en la practica
cotidiana.

Como sabemos hay numerosos factores que contribuyen a
esto, y que generan presiones y de alguna manera estan hacien-
do fuerza por un uso irracional. Entre ellos podemos mencionar la
promocion no regulada, o la promocion incluso de patologias que
no siempre es necesario tratar, y después veremos algun ejemplo
de como hay estrategias para promocionar patologias que «nece-
sitan» un farmaco, particularmente aquellas que requieren trata-
miento crénico. Pero sin ir mas lejos, recuerdo por ejemplo que
hace poco habia un aviso del sudor de manos, que lo pintaba
como un gravisimo problema que habia que tratar. Y este tipo de
promocion apunta a crear la conciencia de que ante cada males-
tar hay un medicamento posible y casi necesario. Otro ejemplo es
el asociar depresion con tristeza o tristeza con depresion, porque

1 Grol R, Grimshaw J. From best evidence to best practice: effective implementation of
change in patients' care. Lancet 2003; 362: 1225-30
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si se mezcla todo tenemos una base mas grande para poder pres-
cribir. Entonces todo esto crea l6gicamente un estado de consu-
mo y es importante tener clara la definicion de qué patologia se
trata, cudl es la prioridad de esa patologia y que se debe usar
para eso. Es real que existe una presion por crear patologias y
por prescribir, especialmente en aquellas de tipo crénico y que
aseguran una fidelizaciéon del paciente. Y a la vez también se
observa la promocion de las supuestas ventajas de nuevos medi-
camentos llamados «me too».

Evaluacion de novedades 2000-2004

250 -~

200

150

100

50

2000 2001 2002 2003 2004
E Bravo H Interesante
O Aporta algo O Eventualmente util
B No aporta nada Desacuerdo

Fuente: Prescrire Internacional 2005;76(14) 68-73

Lo que deciamos se encuentra sumamente explicitado en
el grafico que mostramos arriba y que se basa en un comentario
de la revista Prescrire Internacional del 2005, analizando los
medicamentos nuevos en el mercado entre los afios 2000 y 2004.
En realidad la barra mas alta (violeta), es la cantidad de medi-
camentos que no aportan nada segun el comité de expertos que
se utilizd para categorizar estas salidas al mercado, y como se
ve solamente un porcentaje muy pequefio pueden hacer un aporte
interesante o simplemente aportar algo.
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En cuanto a la promocion de medicamentos me too (yo
también), que son simples variantes de farmacos disponibles,
es porque suponen solo pequefias modificaciones y pequefias
inversiones, a la vez que un menor riesgo para la compafia
porque que ya cuentan con un mercado establecido. General-
mente estan testeados contra placebo y desde ya se promocionan
presentandolos como la mejor alternativa. Para las compaiiias
productoras suponen una gran recuperacion porque implican una
patente nueva desde el punto de vista de la venta. Tenemos
ejemplos de esto en el caso de los IECA o los priles, como quie-
ran llamarlos, donde hay nueve alternativas con ligeras modifi-
caciones que son postuladas como ventajas sorprendentes y
magnificas por sobre su predecesor (Benazepril, Captopril,
Enalapril, Espirapril, Lisinopril, Perindopril, Quinapril, Ramipril y
Trandolapril).

Entonces lo que queremos insistir es que no se trata de
prescribir cualquiera de las opciones disponibles, sino tratar de
hacer una seleccion. Esto no es una cosa facil, y requiere meca-
nismos y procesos de seleccion donde se puedan poner en juego
sobre todo las evidencias. Veamos un ejemplo de esto?:

» Desde 1998 a 2003 la FDA aprobd 487 farmacos:
v' 379 (78%) con actividad terapéutica similar
v 333 (68%) compuestos ya existentes

v 67 (14%) novedades terapéuticas

Y viendo todo este panorama y todo este elenco de fuer-
zas que gobiernan el mercado, puede entenderse por qué termi-
nan imponiéndose. Porque comparativamente con las estrate-
gias que podemos implementar desde los sectores publicos y
desde las organizaciones, la llegada de informacion, la llegada
de la capacitacién e incluso las inversiones en la capacitacion

2 Marcia Angell. Excess in pharmaceutical industry. CMAJ Dec 7, 2004; 171 (12).-
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son mucho menores que la de los sectores privados. Entonces
se impone tener en cuenta que la seleccion de los medicamen-
tos, como dice Laporte3, no es un ejercicio de austeridad, sino
qgue en realidad es un ejercicio de inteligencia clinica. O sea que
no es porque seamos pobres que hay una lista de medicamen-
tos esenciales.

Seleccion de medicamentos

De hecho cuando se selecciona una lista de medicamentos
esenciales, hay que tener en cuenta una serie de criterios. Estos
criterios contemplan en primer lugar la prevalencia y la prio-
ridad de las patologias dentro del contexto del pais. Y res-
pecto de los medicamentos toman en cuenta la eficacia, la
seguridad, el costo efectividad o costo comparativo con
otros tratamientos o con otras alternativas, e incluso den-
tro de cada patologia cual es la opcidn terapéutica farmacoldgica
y cual la opcidén terapéutica no farmacoldgica, como después
vamos a ver para el tratamiento de la llamada prediabetes.

En todo esto interviene la seleccion de informacion, donde
debe prevalecer el criterio de medicina basada en la evidencia
(MBE), es decir en las pruebas con esas categorizaciones que
probablemente hayan visto en varias partes respecto de
metaanalisis como primer nivel, ensayo clinico controlado
aleatorizado como segundo, etc, etc. Y el otro pequefio pilar que
tenemos en apoyo a esta guia, son las Guias de Tratamientos
Standard (GST), es decir la guia de que dispone el pais basada
en criterios, y que justamente a nivel nacional ha sido reciente-
mente aprobada hace dos semanas. Algo asi como la guia para
las guias, es decir un patrén que guia la forma en que deben
realizarse las guias de tratamientos de las distintas patologias,
pautando la manera en que deben realizarlas las asociaciones
profesionales, y qué componentes deben tener esas guias para
que tengan calidad y validez.

3 Laporte JR. Principios de la Epidemiologia del Medicamento. 2 Ed. Barcelona 1993
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En el grafico que sigue mostramos simplemente un ejem-
plo de como es tanto en el sector publico como en el privado,
pero sobre todo en el privado, la proporcion de diarreas en que
normalmente deberia predominar el uso de sales de rehidratacion
oral. Vemos que tenemos un porcentaje importantisimo de
antibidticos, que deberia ser mucho menor, probablemente la
quinta parte, y el cumplimiento de Guias de Tratamiento Stan-
dard estd también por debajo de 40%, si bien el sector publico
se porta un poco mejor que el privado donde estd abajo del
20%, pero igualmente también alli estd debajo del 40%. Esto
estd tomado de una base de datos de la OMS del 2004, que son
esos estudios que mencioné antes.

Tratamiento de la diarrea aguda - Publico/privado -

70 -
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40 -
30 -
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% diarrhoea cases treated

ORS Antibiotics  Antidiarrhoeals STG
- - . compliance
|l Public (n=24-50) @ Private for profit (n=5-23) |

Fuente: WHO/PSM database, 2004.-

Como deciamos, uno de los puntos para la selecciéon de
medicamentos es basarnos en una enfermedad que sea
prevalente y que sea real. Y decimos real porque hay enfer-
medades exageradas, hay una tendencia de «enfermalizar» todo,
de que todo es patologia, y entonces eso ya no nos permite
discriminar cuales son las prioridades que se imponen en el con-
texto de un pais.
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Por traer un ejemplo, una de las ultimas manias parece ser
la de «vender» desérdenes bipolares, y una muestra de eso es
la cantidad de articulos que se captan en Internet por el Medline
sobre el término «mood stabilizer», que seria una traduccién de
estabilizadores del &nimo. Y si miramos el cuadro que sigue puede
verse como va aumentando progresivamente, y eso es sélo un
ejemplo.

OPEN 3 ACCESS Freely available online PLOS meoicine
Essay

The Latest Mania: Selling Bipolar Disorder

David Healy
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DOL: 10.137V/journal pmed.0030185.g001

Figure 1. Articles Elicited by Medline Using the Mesh Term “Mood Stabilizer”

Otro ejemplo es a veces la prensa, que acaso sin manejar
cudles son los pros y los contras, por ejemplo saca como una
noticia terrible que sélo el 5% de las menopausicas recibe trata-
miento en Espafia, dicho esto independientemente de cual es el
tratamiento o las contraindicaciones que tiene ese tratamiento,
o lo desfavorable que resultan respecto del cancer esos trata-
mientos.

Pasando a otro de los criterios al momento de la seleccién
y mirando los medicamentos, estédn la eficacia y seguridad,
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sobre todo con los estudios promocionales que nos llegan con
abundante informacion o a veces publicados en revistas. Pero es
importante tener en cuenta que ensayo clinico no es lo mismo
qgue conclusidon dogmatica, o sea porque haya un ensayo clinico
no quiere decir que eso que se asevera sea la verdad absoluta,
0 que las «p< 0.00» a las que tanto nos han acostumbrado, no
indican «bien hecho» o eficacia. Con seguridad si yo comparo
100 variables, al menos dependiendo de cual es el valor de P,
seguramente voy a encontrar cinco que me den significativas.
Siempre me acuerdo cuando hicimos un estudio de uso de
analgésicos en el preoperatorio, y le mediamos a los pacientes
en la escala analdgica visual el dolor que tenian en el preoperatorio,
y cudl era después la correlacién en el postoperatorio con la
medicacion que habian recibido. Bueno, por jugar un poco hici-
mos un multivariable, y resulté que nos daba muy significativo
el dolor que tenian cuando se correlacionaban con el nimero de
historia clinica... Asi que miren qué peso interesante que tiene
el niumero de historia clinica para la mejoria del paciente, y por
supuesto tengan cuidado con el nimero que les asignan si algu-
na vez van a una intervencion...

Hablamos de eficacia, pero ¢eficacia comparada con qué?
Después vamos a ver un ejemplo justamente de denuncia de
unas estatinas, donde es importante ver qué dosis estamos com-
parando con qué, o sea si comparamos con un tratamiento
estandar o con un placebo que no tiene actividad, y siempre se
trata de que veamos una ventaja. Es decir si siempre se busca
comparar un pril con otro pril, porque si comparamos un pril con
placebo es bastante probable que veamos una ventaja. Pero la
cosa es comparar contra tratamientos que ya estan estandarizados
0 que estan establecidos, para saber si este nuevo medicamen-
to nos supone realmente alguna ventaja, y ademas ver si las
dosis son comparables o si yo estoy comparando dosis que no
tienen el mismo efecto.

En el cuadro de arriba se muestra el claim de la FDA a
Bayer, donde esta haciendo una critica a una presentacion de
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Eficacia y seguridad

TRANSMITTED VIA FACSIMILE

P’
Ms. Carol Sever i DEPARTMENT OF IEALTH & HUMAN SERVICES
Deputy Director \4
Regulatory Affairs
Bayer Corporation

with the misleading claim of “19% better efficacy...P<.0001" implies superiority without
adequate substantiation. The studies utilized by Bayer to substantiate the superiority of
Baycol versus Pravachol are inadequate. For example, the first study compares Baycol
.3 mg (at that time—the highest labeled dose) to Pravachol 20 mg (the mid-range
dose). Furthermore, the second study yielded no difference (both achieved 30% LDL-C
reduction) between Baycol .3 mg and Pravachol 40 mg (the highest labeled dose).
Therefore, the presentation of superiority is misleading for the aforementioned reasons.

Fuente: Department of Health and Human Services, USA.-

dos estatinas, justamente porque no estdn comparando dosis
comparables. Un estudio compara 0.3 mg (la dosis mas alta del
medicamento de Bayer), con la de 20 mg del otro que era la
dosis de rango medio. O sea que por mas que la dosis es de 0.3
y aparentemente contra 0.20 sea mas pequena, este ultimo es
el rango mas alto de dosis para esa estatina, y se lo estd compa-
rando con un rango me-
dio de la otra, porque la
dosis de Pravachol llega-
ba hasta 40 mg. Y en de-
finitiva apunta a sefialar
que no hay diferencia con
dosis comparables, y le
critican al laboratorio que
la supuesta superioridad
no es tal.

Y este es un ejem-

, . - Recommended for routine prophylaxis in ALL
plo emblematico del afio pregnancies... 96 per cent live delivery with desPLEX

'57. Un viejo anuncio en in one series of 1200 patients - bigger and stronger

babies, too. No gastric or other side effects with

una revista medica don- desPLEX - in either high or low dosage

de se promocionaba el uso
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de dietiletilbestrol para el crecimiento del bebé, para que crez-
can bebés grandes y saludables y no tiene efectos gastricos ni
otros efectos. Lamentablemente eso después termind provo-
cando carcinomas en las hijas de las mujeres que tomaban
dietiletilbestrol.

Ese es un ejemplo emblematico y viejo, pero algo simi-
lar seguimos viendo de alguna manera en los tiempos actua-
les, como fue el caso del rofecoxib, donde habia una promo-
cion incluso con graficos de barras donde se nos mostraba
gue necesitabamos mas tiempo entre dosis, con un bonito
afiche. Pero donde también tenemos el final de la historia con
gente muerta, porque en realidad en estos estudios ya se sa-
bia, o se habia en parte tergiversado un poco la informacion,
respecto de la incidencia de estos efectos cardiovasculares,
gue no es so6lo que aparecieron después sino que ya se esta-
ban detectando.

Bien, con respecto a la medicalizacion de la preven-
cion también tenemos por ejemplo los resultados del DREAM*
trial (Diabetes Reduction Assessment with ramipril and
rosiglitazone Medication), que mostraban que la progresién a
diabetes de las personas con intolerancia a la glucosa se podia
disminuir. Pero también tenemos que hay otros efectos como
ganancia de peso, no sabemos lo que pasa a largo plazo y ma-
yor riesgo de falla cardiaca, porque de hecho las glitazonas han
mostrado eso. Y se puede decir que sin estos medicamentos,
también se obtienen resultados semejantes con intervenciones
de cambio de estilo de vida.

El estilo de vida importa: hay estudios como el Finnish
Diabetes Prevention Study (FDPS) y el Diabetes Prevention
Program (DPP) en USA, que demostraron que modificaciones
sustanciales en el estilo de vida bajaban la progresion a diabe-
tes en un 58% en 3-4 anos, y podia permanecer mas bajo por
tres afios. Es decir tenemos que tener en cuenta cuando se nos
muestran comparaciones, qué se compara con qué, si hay inter-
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venciones que no necesariamente son farmacologicas y no pen-
sar inmediatamente en un farmaco.

De hecho no necesitamos tantos farmacos y éstos debe-
rian ser seleccionados en base al lugar de aplicacion. De todos
los medicamentos del mundo, hay una parte que no sirve para
nada y hay otros que pueden componer el sector privado, que
pueden componer el hospital especializado o el general, y por
supuesto que seran muchos reducidos para un centro de salud
o para un dispensario. Es decir, en realidad el listado deberia
depender de la complejidad del sitio donde se va a usar, por
eso la promocidon de los comités de terapéutica hospitalarios
ademas del nacional, que es lo que mostramos en la figura de
la derecha.

i A Figura 2 Objetivo de los medicamentos esenciales: la lista nacional
Y Slg ulien- a institucional de medicamentos esenciales es un subconjunto de
medicamentos registrados, dividido segim el nivel de la atencién

do con el tema
de la seleccion, -
reiteremos que .
no es por hacer
ahorros, sino
que es un ejer-
cicio justamen-
te de seleccio-
nar lo que sir-
ve. De acd vie-
ne el concepto
de medica-
mentos esenciales, que son los que satisfacen las necesida-
des prioritarias y que suponen un numero limitado y selecciona-
do de farmacos. Esto implica un mejor manejo de los medica-
mentos, mejor atencién sanitaria, menores costos. Y eso supo-
ne poder manejar los mejores. Hay algunos paises de
Centroamérica donde se manejan para tratamiento del HIV cer-
ca de 80 esquemas de combinaciones de antirretrovirales, cosa
que es disparatada porque eso crea un caos. ¢{COmo se pueden
proveer? {Como se puede asegurar el stock? éCoOmo se puede
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asegurar la no interrupcion? ¢Cémo se puede asegurar la com-
pra a precios razonables, de esa cantidad de esquemas?

Entonces, como criterio de seleccién seguimos mencionando
la prevalencia de patologias (reales y prioritarias), la evi-
dencia de eficacia y seguridad y relacién costo-efectivi-
dad comparativa. Porque no siempre a igualdad de costo hay
igualdad de beneficio, y hay que mirar bien cuando tomamos la
opcidon de menor costo, y los genéricos también tienen un papel
gue jugar en esta seleccion.

Por eso el uso racional de medicamentos fue definido en
Nairobi ya en el afio 1985, cdmo que los pacientes reciben la
medicacion que necesitan, no aquella que no necesitan, a dosis
a que son adecuadas, por el tiempo que es necesario y al menor
costo. También estamos poniendo en juego aspectos de costo,
por eso uso racional implica considerar costos comparativos. Y
tienen que estar disponibles en sistemas de salud que funcio-
nan, en todo momento, en cantidades y dosificacién adecuadas,
con calidad asegurada y a precios accesibles

Sin embargo son muchos los factores que inciden en
la posibilidad de uso racional de medicamentos.

No es tan facil, hay un elemento de seleccién y accesibili-
dad, hay prescripcion, dispensacion y finalmente uso por los
pacientes. Y
en cada uno
de los eslabo-
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listados de medicamentos esenciales, de formularios terapéuti-
cos, o por ejemplo si hay o no comité de Farmacoterapéutica
funcionando. Luego Beatriz Martinelli nos va a hablar un poco
sobre la seleccidon y el listado y de la importancia de mantener
un listado con vida, vale decir que no sean elementos que figu-
ran en una ley pero que no tienen ningun valor funcional, por-
gue no existen desde el punto de vista de su funciéon. También
depende de si hay estandares educativos, informacion indepen-
diente, si hay algun tipo de regulacion, tanto de la promocién de
medicamentos como respecto de las politicas, y cdmo se resuel-
ven los problemas relacionados con los medicamentos en rela-
cion a los pacientes. Todas estas son areas de abordaje para
favorecer el uso racional, y por supuesto no todas se pueden
abordar al mismo tiempo y conviene hacer una priorizacion.

éPor qué es aun tan elevado el uso irracional? Proba-
blemente muy pocos paises evallan el uso de medicamentos y
promueven las intervenciones, porque pueden pensar que hay
insuficientes fondos, porque no se tiene conciencia del gasto y
consecuencias del uso irracional, y porque no hay suficiente co-
nocimiento de las posibles intervenciones. Sin embargo lo mis-
mo se puede pensar de una planificacién, una planificacion re-
quiere tiempo, requiere recursos y por eso cada vez mas ahora
el uso racional esta estrictamente ligado al acceso.

Hace algunos afios se pensaba en el acceso como el prin-
cipal elemento a tener en cuenta para la provisidon de medica-
mentos, y ciertamente lo es. Pero si no se liga el acceso al uso
racional caemos en esa grafica que vimos a nivel global, donde
va a haber poblaciones con infrautilizacién, y poblaciones con
sobreutilizacién de medicamentos porque es algo que no nece-
sitan. Y eso lleva a que se gasten dineros en cosas que no son
necesarias y podrian ser empleados para las que si son necesa-
rias.

En definitiva, es posible que no haya la suficiente conciencia
de lo que un programa de uso racional puede aportar a la racio-
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nalidad y a los costos de los medicamentos en el sistema. Ade-
mas, la percepcion de racional puede ser muy diferente para el
paciente, para el médico segun su educacion, para el farmacéuti-
co, para el productor y para el sistema sanitario que a veces ni
tiene un concepto claro de lo que significa, 0 aunque crea que es
algo importante no tiene en claro desde el punto de vista sanita-
rio como hay que trabajar en este enfoque de uso racional.

éCudles son los factores que favorecen la prescrip-
cion irracional de los medicamentos, y con quiénes y qué
se relacionan?

Sin intencion desde ya de verlos todos, podemos mencio-
nar algunos:

* En relacion a los pacientes podemos detectar creencias
y expectativas equivocadas, que generan demandas y
presiones.

* En relacidn a los prescriptores en si, puede haber creen-
cias equivocadas sobre eficacia/seguridad, falta de in-
formacion objetiva y generalizaciones a partir de expe-
riencias limitadas.

» En relacion a los lugares de trabajo puede haber perso-
nal insuficiente, presion para prescribir (tiempo, etc),
capacidad estructural y de laboratorio inadecuada, y
trabajar ademas sin comités o mecanismos de selec-
cion y asesoramiento. Ademas muchas veces por prac-
ticas tradicionales que no generan capacidad de critica
de lo que se estd haciendo, o de poder rever en base a
evidencias lo que se esta haciendo.

» Los sistemas de provision de medicamentos pueden ser
a su vez irregulares.

* En cuanto a la industria, sabemos que hay informacion
sesgada bien presentada e incentivos.
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* La regulacion puede ser débil y sin incentivos para la
seleccion.

= Y en lo que se refiere a la informacion y la formacion,
hay una falta de educacion continua y esto lleva a una
desventaja o desproporcion entre la educacién indepen-
diente y la educacién con informacién sesgada por la
industria.

Promoviendo el Acceso a medicamentos - Marco para la accion -

Como dijimos, la
OMS considera que el
acceso esta en intima
relacion con la seleccion
y el uso racional, con los
precios accesibles, el
financiamiento susten-
table y los sistemas de
salud confiables. Eso y
no soélo el tener dinero y comprar medicamentos, es lo que hace
que el medicamento esté disponible en forma efectiva para ser
usado con racionalidad y llegue al usuario.

1. Seleccién y _
uso racional -

Tomemos un ejemplo de Costa Rica respecto a la aproba-
cion de medicamentos antirretrovirales. Esto contrasta con lo
que dijimos antes respecto de que hay algunos paises centro-
americanos que tenian hasta 90 esquemas, ya que en el caso de
Costa Rica los esquemas son sumamente limitados y veamos
sintéticamente los puntos centrales:

¢Cudles fueron las drogas que progresivamente fueron in-
cluyendo hasta el 20057

= Primer esquema -1997: Zidovudina+Lamivudina+Indinavir

= 1998: Nelfinavir
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= 1999: Estavudina, Didanosina
= 2000: Efavirenz

= 2001: Esquemas de rescate: Inhibidores de
Transcriptasa+

» 2002: Ritonavir (Combinacién-Indinavir)
» 2003 : Lopinavir /Ritonavir
= 2005: Abacavir

Se trabajé en base a 5 esquemas de tratamiento con ARV
utilizados en las Cinicas de VIH/SIDA DE LA CCSS

= Esquema 1: Zidovudina 600mg (6)+Lamivudina 300mg
(2)+Efavirenz 600mg (3)

» Esquema 2: Didanosina 400mg (4)+Estavudina 80mg
(2)+Efavirenz 600mg (3) Costo= 1.222,75

» Esquema 3: Indinavir 1600mg (4)+Ritonavir 400mg
(4)+Didanosina 400mg (4)+Estavudina 80mg (2)

» Esquema 4: Zidovudina 600mg (6)+Lamivudina 300mg
(2)+Nelfinavir 2500mg (10)

* Esquema 5: Didanosina 400mg (4)+Estavudina 80mg
(2)+Lopinavir/Ritonavir 400/200 bid (6)+Efavirenz (3)

En el grafico se muestra la progresién del nUmero de pa-
cientes que se fueron tratando con la triple asociacién.
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La conclusion fue un dramatico descenso desde 1995 al
2000 en la tasa de letalidad por SIDA, que disminuyd en ese
periodo un 74%, habiéndose manejado con un nimero tan limi-
tado de esquemas de tratamiento. Por eso el mensaje es que
muchos medicamentos lejos de ser mejor resultan peor, porque
confunden, no son manejables, no nos dan prioridades y no nos
dicen qué es bueno y qué es mejor, o qué es bueno y qué es
malo.

Para seleccionar también se hace importante manejar in-
formacion, y para manejar informacién y gracias a la
sobreabundancia que tenemos de informacién, hay que hacer
también una seleccién de la informacion ademas de la seleccién
de los medicamentos. Rawlins dijo en el NICE en 1999, que la
dosis diaria de lectura para mantenerse permanentemente ac-
tualizado en el area de conocimiento de cada uno era de 19
articulos cientificos cada dia. Hoy mas que probablemente sea
mayor, cosa que es practicamente imposible, entonces lo que se
impone es hacer una seleccion en base a criterios, o en base a
referentes donde podemos tener algin nivel de confianza. Y no
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solo en revistas, porque a veces en revistas como el British Journal,
o el Lancet incluso, salen algunos articulos que pueden ser
cuestionables, como algunos que compararon antagonistas cal-
cicos donde la eficacia era semejante y dicen que es muy bueno.
Pero en otras donde hay una seleccién o una ponderacion como
en Bandolier, o como el Sistema Terapéutico del Centro Colabo-
rador de Barcelona, donde hacen un comentario sobre los dis-
tintos articulos por tema la evaluacion puede ser distinta. Por
eso para informarse es necesario seleccionar, y el proceso no es
facil, porque si queremos abordar toda la informacién disponi-
ble, eso nos lleva a la «infoxicacion», donde perdemos las prio-
ridades, y perdemos el criterio de como seleccionar lo que es
adecuado y lo que no.

Frente a este panorama vamos a tratar de describir cuales
son las estrategias para promover el uso racional de me-
dicamentos, y mencionemos primero cuales son las que pro-
pone OMS:

= GTS basadas en evidencias.

= LME vy FTN.

= CFT nacional y en hospitales.

* Ensefianza de Farmacoterapéutica basada problemas.
* Educacién continua

= Informacién independiente

= Supervision, auditoria y retroalimentacion

* Educacién a la comunidad

= Evitar los incentivos econdmicos perversos

= Reforzar la regulacién

134



Politica, Economia y Gestion de Medicamentos

Fundamentalmente entonces esta el tema de las guias te-
rapéuticas standard (GTE) basadas en evidencias, la existencia
de listas de medicamentos esenciales (LME) y formularios tera-
péuticos nacionales (FTN) con comités de Farmacoterapéutica
que funcionen, y que esas listas tengan un papel en la seguridad
social, porque no sirve una lista que se publica y que después no
tiene ningun papel y queda como un elemento decorativo los
escritorios. Otras estrategias son la ensefianza de la
farmacoterapéutica basada en problemas, la existencia de una
educacién continua fuerte con informacion independiente y que
haya una supervision y una evaluacion del uso de medicamen-
tos. Por ejemplo en el programa Remediar se han implementado
algunas acciones de evaluacidon de medicamentos, que segura-
mente seran luego comentadas en otras exposiciones. Y final-
mente esta la educacion a la comunidad, y evitar los incentivos
en algun modo perversos desde el sentido econémico mediante
algun tipo de regulacién, que en general debe ser reforzada.

Ahora bien, écuales son entonces las actividades que
en relacion con esas estrategias tratamos de impulsar
desde OPS y OMS? Brevemente las mencionamos primero, y
agregamos que fundamentalmente estan agrupadas en cuatro
elementos: de abogacia, de practica profesional, de construc-
cion de formularios y asesoramiento y seleccion de medicamen-
tos, y de promocion y difusion.

* Promocidn de listado de medicamentos esenciales, guias
clinicas.

* Promocién de la Informacién independiente
* Promocién de los comités de terapéutica.

= Ensenanza de las buenas practicas de prescripcién vy
dispensacion.

= Contencion de la resistencia antimicrobiana.

135



Politica, Economia y Gestion de Medicamentos

Dentro de la abogacia tenemos reuniones donde con el
apoyo de OMS se promociona la discusidon sobre uso racional,
donde participan el DURG-LA, ABRASCO, el Congreso Brasilefio
de Salud Publica que es el Congreso de URM de Brasil, y otras
reuniones especificas que se dan en los paises.

Como estrategia general se estd desarrollando este afio
y esperamos en marzo tenerla finalizada, una estrategia para
instalar el URM en los paises de la Regién. Es una propuesta que
va a ser regional, pero también va a ser para cada pais, sobre
sugerencias para implementar el uso racional de medicamentos
a nivel pais con todos los niveles a desarrollar, digamos nivel
educativo, nivel regulatorio y nivel de gerenciamiento Y la idea
es que cada pais tome aquello que crea que le sirve. Esta pro-
puesta, que esperamos que salga en marzo, esta siendo disefia-
da junto con el centro colaborador de La Plata de los doctores
Buschiazzo, que son los colaboradores de OPS, y en conjunto
con expertos de otros paises.

Respecto al apoyo a los comités de farmacoterapéutica,
a los comités de seleccion y a la lista de medicamentos,
digamos que se vienen apoyando algunos paises como Ecuador
y Trinidad y Tobago en las actividades de seleccién y en el forta-
lecimiento. Ya se esta terminando el borrador de un manual para
los comités de seleccion de medicamentos con algunas sugeren-
cias y con algunas referencias de apéndices para planillas de
inscripcion de medicamentos nuevos, cudles son los criterios
prioritarios a tener en cuenta para esa seleccion, etc. También
se esta desarrollando un curso de fortalecimiento de capacida-
des para estos comités que estara disponible online en octubre.

Como informacion independiente sobre medicamen-
tos, en la reunion del DURG- LA de la semana pasada en Co-
rrientes, se cred un primer proyecto de relevamiento de la red
de los centros de informacion de medicamentos (CIM), para hacer
durante todo el afio que viene un apoyo a las funciones y trabajo
en red de estos centros. Justamente se vislumbro la importancia
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actual del trabajo en red y que los centros de informaciéon po-
dian potenciar mucho sus esfuerzos si trabajaban conectados, y
en esto va a haber también una colaboraciéon y un apoyo de
OPS.

Hay un boletin muy sucinto para profesionales de salud, el
Boletin de Medicamentos y Salud para la Regién de las Améri-
cas, que se distribuye por correo electréonico y esta disponible
en la web en el sitio http://www.paho.org/spanish/ad/ths/ev/
ffa-home.htm. Acaba de salir el Ultimo nimero con criticas e
informacion general sobre efectos adversos, sobre eficacia com-
parada, etc. Es un boletin sencillo de cuatro paginas, y los que
estén interesados en recibirlo pueden dejar el correo electrénico
para estar en la base de datos. Luego también junto con el Foro
Farmacéutico de las Américas se sacé una declaracién sobre
medicamentos falsificados y otra sobre control de tabaco, am-
bas en el 2005, que fueron difundidas por la Web.

Desde el punto de vista de la educaciéon en URM, trata-
mos de enfocar el apoyo a la educacién de prescriptores y de
dispensadores, particularmente farmacéuticos. ¢Cual es el ob-
jetivo de la educacién a prescriptores? Modificar habitos
prescriptivos en base a la seleccidon adecuada de la terapéutica
contemplando el URM. Es decir, identificar cudl es la patologia
que tiene la persona y hacer una seleccidon del grupo y una se-
leccion de la droga que sea conveniente para esa persona, y dar
el medicamento adecuado. Para esto se han implementado cur-
sos regionales también con el centro colaborador de La Plata,
para generar formadores que después multipliquen estas accio-
nes en los paises.

Se ha dado apoyo al curso nacional del programa REME-
DIAR, que es un curso a distancia con los mdédulos de uso racio-
nal de medicamentos que acompaio al programa REMEDIAR, y
que estamos en conversaciones para impulsar en aquellas juris-
dicciones o provincias que manifiesten interés. Por ahora lo va-
mos a hacer en la Ciudad de Buenos Aires a nivel de las residen-
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cias, pero se esta hablando con Nacién y con las jurisdicciones
interesadas, para hacer sectores especialmente dedicados a re-
sidentes de esta replicacion del curso de URM.

Y también hay un curso a distancia sobre Uso Racional de
antirretrovirales, que empez6 hace 20 dias y que se esta
implementando sobre todo para el Caribe, tanto de habla ingle-
sa como para Republica Dominicana. El afio que viene va a estar
disponible para todos los paises de Latinoamérica y consta de
cinco médulos, estd también basado en problemas y preguntas,
y estd en el campus virtual de OPS de Argentina.

Respecto de la educacidn a prescriptores y dispensadores,
hay seminarios de Atencion Farmacéutica, donde el objetivo es
entrenar a los farmacéuticos para realizar dispensacion y se-
guimiento farmacoterapéutico de los pacientes en comunica-
cion con su médico y otros profesionales. Se ha implementado
como parte de esto el programa de Atencidon Farmacéutica en
Hipertension, y el aflo que viene esperamos apoyar el progra-
ma de Atencién Farmacéutica en Diabetes. Esto apunta, como
dijimos, a entrenar a los farmacéuticos para realizar el segui-
miento farmacoterapéutico en los pacientes y ser el apoyo al
médico en este seguimiento, porque sabemos que después que
termina la prescripcion, se pierde aproximadamente un 30% a
50% de la eficacia por los problemas que surgen luego, sea que
el paciente tiene problemas con el medicamento, que no entien-
de la indicacion, etc.

Esta fue una experiencia que se realizd en los entrena-
mientos en Argentina, Brasil, Uruguay, Paraguay y Chile y don-
de se siguieron las cohortes, sobre todo en Paraguay y Uruguay,
lamentablemente acad no se termind de concretar, pero bueno
hubiera sido interesante. El aflo que viene estaremos también
en Paraguay y Uruguay largando el curso piloto de diabetes.

Siguiendo con las estrategias de educacion, tenemos la
Acreditacion de Carreras de Farmacia, con el objetivo de
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establecer un mecanismo de referencia para mejorar la calidad
de las carreras de Farmacia en Latinoamérica. Esto incluye ha-
ber elaborado el borrador de un documento sobre acreditacion
con la participacion de representantes de 8 paises, mas un glo-
sario en desarrollo, enviado a mas de 80 Escuelas de Farmacia.

Y aqui hay que mencionar que en noviembre del 19 al 21
se hara la Conferencia Panamericana de Educacién Farmacéuti-
ca en Montevideo, Uruguay, donde va un representante de cada
pais de la delegacién de escuelas de farmacias del pais, y donde
se van a discutir sobre todo en este caso los sistemas de acredi-
tacion, o sea la posibilidad de avanzar hacia un sistema de acre-
ditacién de carreras comunes, ademas de otros temas como
Buenas Practicas de Farmacia y Atencion Farmacéutica.

Y en lo que respecta a Buenas Practicas de Farmacia,
aqui el objetivo es evaluar los componentes de la practica de
Farmacia en paises de América Latina, y disefiar un plan progre-
sivo para mejorar esa practica de acuerdo a las necesidades del
pais. Para esto se inicid junto con la Federacién Internacional
Farmacéutica (FIP) un programa de Buenas Practicas de Farma-
cia en Uruguay, un piloto que resulté muy exitoso y que estamos
tratando de reforzar y de iniciar en Republica Dominicana, en el
cual Uruguay tendra un papel de tutelaje, esto también para
favorecer este rol de los dispensadores en las farmacias.

Todo esto se hizo sobre tres pilares, o dicho de otra ma-
nera en tres campos. En lo educativo trabajamos sobre modifi-
caciones en el plan de estudios. En la regulacion a través de
una propuesta de modificacién de la reglamentacién, y en la
practica profesional mediante cursos y entrenamientos.

Por ejemplo para el afio que viene esta ya disenado un
estudio de uso de antirretrovirales en Pediatria, para evaluar y
determinar justamente en la poblacién pediatrica la adecuacion
a guias terapéuticas del uso de los esquemas de ARV en Pedia-
tria en paises de la Regién. Esto es una forma de analizar y
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tener un feedback para posibles correcciones respecto de esto
que hablabamos antes, de paises que manejan multiplicidad de
esquemas que en definitiva atentan contra la adherencia y con-
tra la facilidad de acceso.

Y en lo que hace a la ultima estrategia que habiamos mar-
cado, la contencidn de resistencia antimicrobiana, se hizo
una evaluacion de la utilizacion de ATB en el 2005 - 2006, en
conjunto con la seccion de enfermedades transmisibles, y tanto
en la comunidad tanto en hogares. Los objetivos fueron: deter-
minar la composicién y racionalidad del mercado, determinar
los patrones (racionalidad, automedicacion y frecuencia) de la
utilizacion de ATB en el pais, y determinar la calidad de una
muestra de ATB. Los paises donde se realizé fueron: Nicaragua,
Honduras, Paraguay, Peru y Republica Dominicana. La encuesta
se hizo en 1200 hogares y al punto de salida de unas 3000
farmacias, e incluyé el analisis del IMS.

Y mostramos como ejemplo los resultados en cuanto al
uso de ATB reportados en Nicaragua (a nivel nacional), donde
la estimacion del uso no adecuado, segun lo reportado, esta en
el orden del 62,3% y alun en aquellos casos que fueron prescri-
tos lo inadecuado esta en el orden del 50% del uso de antibidticos.

= Establecimientos (farmacias, centros): (similares resul-
tados en 1.297 hogares)

e Total de entrevistas: 3297
e Prevalencia de compra de ATB: 20,4%

e El 29,6 % indicé haber recibido dos o mas tratamientos
adicionales en los Ultimos seis meses.

e Compra declarada de ATB sin prescripcién : 34.2%

¢ Uso no adecuado segun lo reportado: 62,3%, de lo
prescripto: >50% inadecuado.
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Brevemente y ya finalizando, mencionemos otras activi-
dades desarrolladas:

e Farmacovigilancia: Grupo de PARF. BPF

e FVG Caribe: St Lucia. Planes nacionales/subregional.
e Estudio comparativo LME y guias.

e Adaptaciéon Guias HIV Republica Dominicana.

e BPC

¢ Grupo Falsificacién: Hoja de ruta. Disefio de jorna-
das nacionales.

Vemos que respecto de Farmacovigilancia hay un grupo de
trabajo de Farmacovigilancia de la Red Panamericana de Ar-
monizaciéon de la Reglamentaciéon Farmacéutica (PARF),
qgue tendra su reunion entre el 17 y 19 de noviembre de este
afo. Y este grupo ha desarrollado las Buenas Practicas de
Farmacovigilancia (BPF), y las presentara en la Conferencia para
su aprobacion.

Otro grupo es el de Buenas Practicas Clinicas (BPC),
que ha desarrollado el documento correspondiente, que ya ha
sido aprobado por la red y fue incluso adoptado por Argentina, y
algunas otras actividades relacionadas por ejemplo a la falsifica-
cion. Hace dos semanas se realizo el primer trabajo de jornadas
de formacién de un grupo de trabajo en Panama sobre combate
de la falsificacion de medicamentos, en las cuales participaron
autoridades aduaneras, autoridades de policia, del ministerio de
salud, de la industria y de la seguridad social, y ha quedado
constituida una fuerza de trabajo con un plan de accién. La idea
del grupo de falsificacion es fomentar la formacion de estos gru-
pos en los paises, y en él estan participando Argentina y ANVISA
como nucleos centrales de coordinacion.
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A modo de cierre y sintesis

Bueno, veamos a modo de sintesis qué dice la Guia de la
buena prescripcion de la OMS, cuando sefiala que los malos
habitos de prescripcién son el origen de varios problemas, como
los siguientes:

= Tratamientos inefectivos e inseguros

= Exacerbacion o alargamiento de la enfermedad
= De tension y dafio al paciente

* De costes mas altos.

Modificar los habitos o costumbres de prescripcion no es
tarea de un curso, porque con un curso no se cambian los habi-
tos, sino de politicas, estrategias y continuidad. En eso tratamos
de poner nuestro pequefio grano de arena e invitamos a todos a
hacerlo, porque con un grano de arena solo no se hace nada.
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El uso de la farmacoepidemiologia en Planificacion y

presupuestacion de las organizaciones de salud

Dr. Luis Alesso

Introduccion

Muchas gracias a los organizadores de esta Jornadas
por invitarme, y voy a comenzar diciendo que a mi me gusta
contar algo de la experiencia y de lo que he vivido, y he
preferido ese enfoque antes que dar una charla tedrica sobre
Farmacoepidemiologia, y su uso en la planificacion vy
presupuestacion de las organizaciones de salud.

Pero comencemos con un pequefio apunte tedrico, diciendo
que la Farmacoepidemiologia es un término que fue acufiado
en Estados Unidos, donde en realidad saben muy poco de
epidemiologia, y en realidad no es otra cosa que epidemiologia
del medicamento. Para dar una definiciéon formal, digamos que es
el estudio del consumo vy los efectos de los farmacos en la comu-
nidad, e incluye estudios de Farmacovigilancia (FV),
Farmacoeconomia (FE), Estudios de Utilizacion de Medicamentos
(EUM) y Ensayos Clinicos, y de alguna manera cada vez se van
agregando mas elementos a lo que es la Farmacoepidemiologia.

La experiencia desde la APROSS

Aplicéndola a la APROSS, que es la obra social de Cérdoba
donde yo me desempefio como Director de Medicamentos, co-
mencé haciendo un diagnéstico de situacion.
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Esto significd en primer lugar hacer un estudio de la po-
blacion, un empadronamiento, porque cuando entramos en
marzo del 2005 con el Dr. Rodolfo Rodriguez, muchas de estas
cosas no existian, y para sorpresa nuestra esto era realmente
era un paramo, y no sabiamos cémo se habia administrado esa
obra social hasta el momento.

Luego se hizo el estudio de enfermedades prevalentes,
enfermedades cronicas y enfermedades especiales, y co-
menzamos a confeccionar los Protocolos de Diagndstico y
Tratamiento, porque sin protocolos no se puede elaborar un
vademécum, y a partir de esos protocolos de diagndstico vy tra-
tamiento elaboramos un vademécum APROSS. Hecho esto,
nuestro desafio ahora es el seguimiento de las enfermeda-
des que estamos tratando en la obra social.

Como es sabido, la cobertura de la APROSS, la obra social
de la provincia de Cérdoba, es muy amplia e incluye los emplea-
dos estatales, provinciales, municipales, jubilados, poder judi-
cial, entidades voluntarias, COSSPRA, y se van agregando cada
vez mas. Ademas en este momento se estan agregando muchos
voluntarios, porque nuestra obra social es una de las mejores
del pais, tiene una excelente cobertura y estd siendo modelo
para muchas obras sociales, gracias a Dios.

Brevemente, algunos numeros relevantes son los siguien-
tes:

= Afiliados afio 2005: 461.259

= Afiliados afio 2008: 486.395

= Nacimientos: 417 x mes - 5.000 x afio

» Fallecimientos: 137 x mes - 1.600 x ano

Si comparamos lo que era el afio 2005 con el afio 2008
vamos a ver lo siguiente:
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En el 2005, sélo se hacian algunos empadronamientos,
como algunos crénicos, los trasplantados si estaban empadro-
nados y los tratamientos oncoldgicos. En el 2008 estan empa-
dronados todos los pacientes de la APROSS, o sea todos los
cronicos y todos los especiales.

En cuanto a los Protocolos de Diagnéstico y Tratamien-
to, cuando entramos en el afio 2005 estaban desactualizados, y
por ejemplo si hablamos de protocolos de oncologia, a marzo
del 2005 se estaban aplicando los protocolos del afio '98, lo cual
generaba un montén de amparos, que lamentablemente algu-
nos nos seguimos ligando a pesar de todo. Pero para el 2008 ya
hemos actualizado todos los protocolos y eso nos da un mejor
marco de accion.

Con el Vademécum APROSS pasoé lo mismo que con los
protocolos. Al 2005 estaba desactualizado, y al 2008 lo actuali-
zamos también en base a los protocolos que elaboramos.

Habia un convenio con la industria farmacéutica en el
2005 que sigue existiendo al momento de esta charla, pero ese
convenio no tenia una comision de seguimiento. Lo primero que
se hizo por resolucion del Directorio fue nombrar una comision
de seguimiento, y esto generd al comienzo bastantes peleas
pero afortunadamente en este momento estamos bastante
calmos, y se han arreglado muchos temas, desde débitos recla-
mados hasta inclusién de medicamentos.

En el 2005 no habia Programas de Prevencion en la
APROSS, en este momento, al 2008, hay muchos programas de
prevencion que es en lo que se debe basar la medicina funda-
mentalmente. Tenemos de diabetes, de hipertensién arterial, de
insuficiencia renal crénica, de tabaquismo, etc, y siempre con la
idea de ir agregando mas programas de prevencion.

Hasta hoy esta gerenciada por redes y a partir del 1° de
noviembre del afio 2008, como fue anunciado por el gobernador
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de Cérdoba, se va a producir el desgerenciamiento y vamos a
hacer un convenio directo con los médicos y con las clinicas, o
sea que todos los pacientes de Cérdoba van a poder elegir su
médico en lugar de tener que ir a una determinada red, lo cual
ha creado cierta expectativa en la poblacién.

Las guias para inclusion de medicamentos a partir del
afno pasado se adaptaron a las guias australianas para inclusion
de medicamentos. Entonces ahora se les solicita a los laborato-
rios que quieren incluir un medicamento una carpeta de eficacia
clinica y otra de farmacoeconomia, que luego son evaluadas por
diferentes comisiones, hasta que se eleva un informe final al
Directorio para que apruebe o no la inclusidon de ese medica-
mento.

En lo que respecta a trazabilidad del medicamento, a
partir del ano 2007, se hace una resolucion en la cual se obliga
a los proveedores de la APROSS a cumplir todas las indicaciones
del Ministerio de Salud y de la ANMAT, y ademas les pedimos
gue tengan una autorizacion a los proveedores de los laborato-
rios que comercializan, y les pedimos el remito del medicamen-
to que nos estan vendiendo, con su numero, fecha de venci-
miento, etc. De esa manera tratamos de hacer un seguimiento y
una trazabilidad del medicamento, porque tuvimos varias anéc-
dotas, entre ellas una muy interesante de un factor VIII
recombinante que nos ofrecian a mucho menos de la mitad del
precio. Y como la ANMAT recomienda dudar ante este tipo de
ofertas, llamamos a la primera drogueria para ver por qué no
nos traian remito, y nos dijo que se lo habia comprado a otra
drogueria, llamamos a esta segunda drogueria y tampoco tenia
el remito porque se lo habia comprado a otra drogueria. Asi, y
para hacerla corta, llegamos a una quinta drogueria en Buenos
Aires que nos refirié que un amigo de él tenia una deuda vy le
habia dicho que tenia unos Factores VIII, y él los aceptd y como
se dice los dejo por ahi en un rincén... y ese era el Factor VIII
gue estdbamos comprando, por supuesto sin saber la proceden-
cia. De esta manera creemos que estamos evitando que entren
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medicamentos falsificados o reciclados a la APROSS, lo cual es
un logro.

No existian programas de Farmacovigilancia, enton-
ces a partir del 2005 nos pusimos como efectores periféricos de
la ANMAT con la Dra. Inés Bignone y con toda la gente de ANMAT,
y reportamos a la ANMAT las reacciones adversas de los medi-
camentos. Hablar de Farmacovigilancia es un tema bastante ar-
duo en nuestro pais, yo vivi diez afios en Madrid y vi la evolucién
de la Farmacovigilancia alli, que es algo que Joan Ramon Laporte
nos va a contar el 5 de octubre, como fueron sus ultimos 30
afios de Farmacovigilancia en Espafia. Y esto tiene que ver con
gue primero hace falta educacion, o sea las universidades ac-
tualmente en el pais no educan sobre Farmacovigilancia, y las
facultades de Medicina, de Odontologia y de Farmacia tienen
que educar sobre este tema, que es algo que nosotros estamos
proponiendo alld en Cdrdoba. Yo coincido con el Dr. Castro en
cuanto a que la Farmacologia se debe ensenar con casos clini-
cos, porque habra excepciones por supuesto, pero hoy muchas
catedras de Farmacologia siguen ensefiandola de memoria, con
el modelo de pasar al frente y decir por ejemplo la clasificacion
de antibidticos. Eso no sirve para nada porque la Farmacologia
se debe ensenar con casos clinicos aplicados. Eso por supuesto
nos va a llevar tiempo, porque implica que hay que cambiar las
universidades, pero por este tipo de cosas es que no aparece-
mos en el ranking de universidades del mundo ni a placet.

Respecto a Auditoria de medicamentos, teniamos pro-
tocolos desactualizados, sin consenso y sin medicina basada en
evidencias. Ahora tenemos protocolos actualizados vy
consensuados con las sociedades cientificas. Por ejemplo, esta
mafana me acaba de llamar una médica que es la presidenta de
la Sociedad de Oncologia de Cérdoba, porque ellos nos van a
presentar una propuesta de protocolos de Oncologia. Luego no-
sotros esos protocolos los hacemos revisar por la Universidad
Nacional de Cérdoba, con la cual tenemos un convenio, por la
Escuela de Salud Publica y por el IEC, el Instituto de Eficacia
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Clinica con el cual también tenemos un convenio. Finalmente
elaboramos en conjunto un informe toda el drea de auditoria
médica de la APROSS, y elevamos ese protocolo al Directorio
para que sea aprobado. Y cuando esta aprobado le bajamos la
linea a todos los oncdlogos. Aparte de esto, el 1° de noviembre
vamos a firmar un Acta de Procedimientos con los oncélogos
para no salirnos de esos protocolos.

No habia farmacia en la APROSS. Tuvimos que poner una
farmacia porque creimos conveniente que todos los pacientes
trasplantados, que todos los meses van a buscar los medica-
mentos, tengan la comodidad de ir a una farmacia en la APROSS.
Y en este momento hay una hermosa farmacia en la planta baja
de la APROSS con varios farmacéuticos al frente, y el paciente
tiene la comodidad de ir y retirar su medicamento alli todos los
meses. Dispensamos medicamentos para trasplantes, para fibrosis
quistica y para artritis reumatoidea, y poco a poco vamos a ir
agregando otras patologias.

Como deciamos antes, tenemos convenios con centros
de informacion de medicamentos, con la Universidad Nacional
de Cérdoba, con el IEC, etc.

Como los protocolos son muy estrictos y a veces los pa-
cientes no son iguales, tenemos lo que se llama la via de excep-
cion y para eso hemos creado un sistema de Juntas Médicas, o
sea llamamos al médico prescriptor en aquellos casos que cree-
mos que esta fuera de protocolo, para que nos explique por qué
quiere hacer ese tratamiento, lo revisamos con nuestros audito-
res oncoldgicos y llegamos a un acuerdo para darlo o no al pa-
ciente, y de esta manera se resuelve el asunto.

Finalmente, el desafio grande que tenemos en la obra so-
cial es el seguimiento de las patologias que luego voy a ex-
plicar mas en detalle.

Vamos a ver lo que es actualmente, en el 2008, el empa-
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dronamiento APROSS en cuanto a patologias. La tabla de
abajo muestra el nimero de casos por patologia, y en negrita se
han resaltado aquellas que significan un gasto muy grande para
la obra social, como es el caso de oncoldgicos, esclerosis multi-
ple, artritis reumatoidea y fibrosis quistica. En total tenemos
25.736 casos.

Empadronamiento de patologias
APROSS 2008 - TOTAL: 25.736

Diabetes 6061 | Tratamiento del Dolor 133
HTA 3880 | Trastorno Bipolar 118
Cardiovasculares Crénicas 3820 | Esclerosis Multiple 112
Oncolégicos 2907 | Patologias Oftalmoldgicas 110
Neuroldgicas Crdnicas 1104 | Hematoldgicas Cronicas 94
Dislipemia 689 | Insuficiencia Renal Crénica 93
Pulmonares Cronicas 608 | Reflujo Gastroesofagico 89
Artritis Reumatoidea 527 | Insuficiencia Cardiaca 61
Transtornos Psiquiatricos 518 | Insulino Resistencia 54
Asma 446 | Deficiencia de HGH 49
Glaucoma 421 | Esquizofrenia 43
Por Inmunosupresores 405 | Trast. Psicot. Ag. y Transit 42
Intolerancia Alimentaria 325 | Hepatitis C 41
Enfermedades Metabdlicas 313 | Hepatopatias Crdnicas 37
Epilepsia 307 | Fibrosis Quistica 36
Enfermedades Autoinmunes 276 | Colitis Ulcerosa 36
Trastornos Inmunolégicos 142 | Otros 1705
Enfermedad de Parkinson 134
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Empadronamiento APROSS 2008

30004 2889

2100

1716

1600 l 1454

Fuente, Alesso L, 2008.-

Por ejemplo, hablando del alto costo podemos tomar el
caso de la artritis reumatoidea: tenemos 25 pacientes con
Abatacept, 71 con Adalimumab, 196 con Etanercept, 65 con
Infliximab y 5 con Rituximab. En este grupo, Etanercept se lleva
el mayor gasto de la APROSS por mes.

Y a la artritis reumatoidea, como ejemplo de patologias de
baja incidencia pero muy alto costo, le siguen la Esclerosis Mul-
tiple, el Linfoma no Hodgkin con el Rituximab , el cancer de
colon , el cancer de mama, el mieloma multiple, la leucemia
mieloide cronica, la fibrosis quistica, y ahora tenemos una nue-
va enfermedad entre comillas que se llama «sindrome
mielodisplasico», que son pacientes que vienen muy baquetea-
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dos y generalmente ya con trasplantes autélogos de médula,
etc, y es una enfermedad muy grave.

Y en este contexto tenemos los nuevos farmacos como por
ejemplo los hipometilantes. Entonces hace unos dias nos vinie-
ron a plantear de un hospital de Cérdoba el tratamiento de estos
pacientes: el costo de medicamentos por mes era de $30.000 y
el modulo que nos cobraban era también de $30.000, o sea que
en total serian $60.000 por paciente. La pregunta fue ¢Y cuan-
tos pacientes cree doctor que podamos tener? Aproximadamen-
te 40 en 100.000, fue la respuesta, y alli por supuesto calcula-
dora en mano vimos unos 4 millones de pesos mensuales... En-
tonces con el doctor Rodriguez nos levantamos, cerramos la puerta
y nos fuimos a la parte privada.

Con todo esto, simplemente queremos mostrar lo comple-
jo que es hoy el tema costos en medicamentos.

Desafios actuales en APROSS

Vamos a ver cuales son los desafios que tenemos.

Uno de los desafios muy grandes que tenemos en este
momento es la judicializacion de la medicina. Puedo citar-
les muchos casos pero voy a tratar de que veamos dos o tres.
Nosotros estamos presentando en el Congreso Mundial de
Farmacovigilancia que se hace por primera vez en América La-
tina del 5 al 8 de octubre de este afio aqui en Buenos Aires, por
ejemplo un trabajo de «Off- Label Use», de sobreuso del
rituximab en cancer de ovarios, por supuesto el rituximab no
esta indicado en el cancer de ovarios. Con mucho criterio nues-
tros auditores rechazaron el pedido al médico, y por supuesto
gué hizo el paciente: hablé a un abogado, el abogado fue el
juez, y el juez paso6 por encima de la F.D.A., de la EMEA, del
ANMAT y de todos los permisos que se requieren para hacer
una investigacion en Fase 1, y nos obligé a pagarle, a cubrirle
esa cobertura al paciente. Al mes y medio o dos meses nos
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llama el médico y nos dice que tenemos que suspender el me-
dicamento porque la paciente habia tenido una reaccién adver-
sa y habia progresado mucho la enfermedad. Entonces ahora
estamos preparando un informe al juez para decirle qué paso,
para mostrarle lo que nos hizo gastar, para que vea la cifra y
gue vea también que no sirvié de nada, muy por el contrario,
empeoro al paciente.

Otro caso, por ejemplo, fuera de protocolo fue de
Lapatinib, creo que en un caso de cancer de ovarios también,
donde por supuesto que no estaba indicado. Y también tuvi-
mos que suspenderlo porque el Lapatinib le hizo una reaccion
adversa bastante grave. Esos casos los vamos registrando en
las fichas de Farmacovigilancia y las enviamos a la ANMAT.
Ayer estuve en Tribunales declarando delante del juez, por un
caso relacionado a la somatotrofina, que es una hormona que
se utiliza para el tratamiento de crecimiento. Nosotros en el
momento que se dieron los hechos teniamos en la obra social
cinco marcas de somatotrofina y una no estaba, porque ese
laboratorio estaba fuera de las Camaras, y como nosotros te-
nemos el convenio con CAEME, CILFA y COOPERALA, o sea
con las camaras de los laboratorios, en ese momento no esta-
ba disponible. El paciente habia sido tratado con esa marca
comercial, pero le tuvimos que decir que teniamos todas es-
tas otras marcas, incluida la de referencia y que tomaba Lionel
Messi, pero ni aun asi lo pudimos convencer al paciente. Y el
paciente hizo lo consabido: primero al abogado, luego al juez y
el juez nos obligd a dar otra marca. Y asi fue como ayer estuve
explicando que segun los estandares internacionales, la EMEA
considera que todas tienen el mismo standard internacional.
Entonces yo creo que los jueces tendrian que asesorarse muy
bien, no digo llamar a gente de la EMEA, pero si con peritos.
Ese es uno de los grandes desafios que tenemos aca, tener un
par de peritos médicos, porque yo de pronto me sentia absur-
do hablando delante de una abogada y explicandole la Deno-
minaciéon Comun Internacional, las células, las bacterias, como
se fabrica un medicamento, la metodologia, etc. Y todo para
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gue no llegaramos a ningun entendimiento y las preguntas fueran
por si o por no, lo cual distaba de ser un debate técnico o
cientifico.

Con respecto a la judicializacion de la medicina voy a con-
tar una anécdota. Hace un mes y medio estuvimos con un fun-
cionario espafiol de Andalucia que esta en el Ministerio de la
Sanidad, y cuando le preguntamos si alla en Espafia hay ampa-
ros nos miré como bichos raros, porque en Espaiia los jueces no
intervienen en la parte de salud. Entonces uno de los grandes
desafios que tenemos es la judicializacién de la medicina, creo
que hay que hacer cursos para jueces, estamos proponiendo
€s0, es una causa pendiente.

Otro de los desafios tiene que ver con la cantidad de
obras sociales que tenemos en el pais. Por supuesto no vamos
a compararnos con otros paises, yo tuve la suerte de estar esos
diez afios en Espafia y ver la magia de una sola obra social. Aca
se junta un grupo de sindicalistas y en un minuto te hacen una
obra social, tenemos montones, vamos a llegar a las 500 obras
sociales... y habria que buscar alguna forma de unificar y de
hablar ese tema. Yo sé que esto despierta risa porque somos
argentinos y vamos a seguir asi para siempre, pero yo creo que
si seguimos asi para siempre nos vamos al abismo... entonces
no deberia despertar mucha risa.

Los protocolos hay que unificarlos con criterios de medi-
cina basada en la evidencia. Ese es otro desafio que tenemos,
yo creo que la Superintendencia deberia bajar protocolos a todo
el pais que utilicen criterios de medicina basada en la evidencia,
y que las obras sociales deberian aplicar esos protocolos. Y en
los convenios que se firmen con los médicos hay que obligarlos
a que no se salgan de esos protocolos, porque sino nos crean un
desbarajuste en las obras sociales.

El vademécum tiene que estar basado en eficacia clinica,
tienen que incluir medicamentos basados en eficacia clinica y
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también hay que demostrar con Farmacoeconomia en qué le
beneficia a la obra social incluir un medicamento nuevo.

En cuanto a la trazabilidad de medicamentos, hemos
estado hablando con el Viceministro de Salud de la Nacion, Juan
Carlos Nadalich, y hay un proyecto de ley a nivel nacional para
que exista una ley que obligue a todas las obras sociales, a
todos los hospitales, etc, a contar con trazabilidad, porque hay
muertes que podrian haberse evitado con la trazabilidad.

Un desafio mas es la formacion en Farmacovigilancia, es
imperioso formar a los médicos, farmacéuticos y odontodlogos, a
todo los que prescriben en Farmacovigilancia y eso estamos pro-
poniéndolo en todas las universidades. La Farmacovigilancia nos
ayuda en la seguridad del medicamento, el medicamento es se-
guro cuando hay Farmacovigilancia y es inseguro cuando no la
hay, porque no podemos los médicos ver en los prospectos cua-
les son todas las reacciones adversas, particularmente con me-
dicamentos nuevos y complejos, que a veces tienen reacciones
adversas gravisimas que no estan descriptas.

Entonces de pronto tenemos que aportar todos los profe-
sionales de la salud a la ANMAT esa fichas de Farmacovigilancia,
las universidades tienen que ensefiar Farmacovigilancia y la ANMAT
tiene que difundirla mas. La pregunta es: ¢étiene que ser obliga-
toria o no la Farmacovigilancia? En Espafa es obligatoria, y yo
coincido con eso.

Finalmente otro desafio es tener estudios de
Farmacoepidemiologia pero con datos de Argentina.

Reflexion final

Y como reflexidon final: pensar que lo importante es no
matar a la gallina de los huevos de oro, porque como dije al
comienzo, si una enfermedad a mi me cuesta 4 millones de pe-
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sos por mes, y mis fondos son por ejemplo 5 6 6 millones, con
qué voy a comprar ese tratamiento y cuanto me queda para el
resto.

Esto es una responsabilidad compartida entre la industria
farmacéutica, entre la ANMAT, el Ministerio de Salud, entre los
entes regulatorios y entre todos, porque sino en dos afios todas
las obras sociales se funden, particularmente si seguimos con la
aplicacién de estos procedimientos y seguimos aplicando datos
farmacoepidemioldgicos de otros paises, que es lo que estamos
haciendo en este momento.
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El Uso Racional del Medicamento

La experiencia desde el Ministerio de Salud de Santa Fe

Dra. Beatriz Martinelli

Introduccion

Gracias a los organizadores por la oportunidad de compar-
tir este lindo encuentro. Como he quedado para el final, la intro-
duccion serd muy breve y me limitaré a decir que a semejanza
del Dr. Alesso, pensé que seria interesante y Util adaptar el tema
de la Mesa a nuestra experiencia y a la responsabilidad que
tenemos en el Ministerio de Salud de la Provincia de Santa Fe, y
pensar en el uso racional del medicamento y las Organizaciones
de Salud.

Un poco retomando lo que dijo el Ministro esta mafana, la
politica de salud se basa también en la politica de regionalizacién
o de descentralizacién que ha adoptado el Gobierno de la Pro-
vincia de Santa Fe, la cual se ha dividido en cinco nodos en el
marco de la descentralizacion politico-administrativa:

. Region 1: Nodo Reconquista
. Region 2: Nodo Rafaela

. Region 3: Nodo Santa Fe

. Regidn 4: Nodo Rosario

. Regién 5: Nodo Venado Tuerto
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Antes, no solamente cada ministerio sino también la Poli-
cia o la Justicia, dividian nuestra provincia en distintas circuns-
cripciones: por ejemplo Salud la dividia en ocho areas, Educa-
cion en seis regiones y la Policia en 19 jurisdicciones, es decir
gue cada uno tenia su propio criterio. Y la idea de esto es respe-
tar los circuitos que sigue la gente para resolver sus problemas,
respetar los espacios de accesibilidad geografica, e ir también
pensando que en un territorio extenso como es el de la provincia
de Santa Fe, los problemas de salud se puedan ir resolviendo en
los lugares mas cercanos a donde vive la poblacion.

Nuestra provincia tiene una realidad muy disimil en el
norte o en el sur, hoy decia el Dr. Cappiello que en el norte la
mayoria de los servicios son publicos y de hecho en muchos
lados son los Unicos que existen. Por lo contrario, en el sur hay
muchas localidades y muchos pueblos pequefios que no tienen
servicios publicos, cuentan solamente con privados, entonces
esto nos hace pensar en distintas estrategias y en distintas
decisiones que hay que tomar por regién. Para dar sélo un
ejemplo, nosotros estamos pensando para pueblos del nodo
Venado Tuerto, en el sur de la provincia, en donde por ejemplo
no existen los laboratorios publicos de analisis clinicos, en ha-
cer convenios con los laboratorios privados para la poblacion
que no tiene cobertura.

Politica de medicamentos

La politica de medicamentos es una parte integrante y su-
mamente importante de cualquier politica para un sistema de
salud. Si ese sistema de salud esta bien disefiado, tiene estrate-
gias importantes, profesionales y recursos humanos que traba-
jan adecuadamente pero, la politica de medicamentos falla; ese
sistema nunca va a poder ser bien visto por la poblacién y no va
a poder resolver eficazmente los problemas de salud de esa po-
blacién. Y yo traia en relacién a esto una frase que también citd
hoy el Dr. Castro, del mismo autor, Joan Ramon Laporte, y que
la repetimos porque vale la pena hacerlo: «La Seleccion de Me-
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dicamentos no es un ejercicio de austeridad, sino de inteligencia
clinica». Y creo que esto, mas que ser una casualidad, de algun
modo demuestra la coherencia ideolédgica que hay en esta Mesa,
en relacién a la importancia que tiene para el uso racional del
medicamento la posibilidad de la seleccion de medicamentos
con criterios cientificos, de eficacia y de seguridad para el pa-
ciente.

Entonces si pensamos en una politica de medicamentos
gue tenga varios componentes, éste es un componente esen-
cial: la seleccion del medicamento en base a un listado Unico
(FTP) segun cada nivel de atencion.

Nosotros lo hemos hecho en nuestra provincia, lo hemos
presentado en un acto publico el pasado 26 de agosto, lo hemos
impreso y se ha distribuido en todos los nodos de la provincia
para que le llegue a cada uno de los profesionales. Este Formu-
lario plantea niveles de uso de las drogas, creo que el Dr. Castro
también mostro un grafico en donde las distintas drogas tienen
distintos niveles de usos, y distintas responsabilidades en ese
uso por parte de cada especialista o por parte de cada profesio-
nal. Es distinto el nivel de uso en un centro de salud que en un
hospital de alta complejidad. Y también tiene en cuenta el nu-
mero de drogas que cada profesional pueda manejar conocien-
do verdaderamente su mecanismo de accion, sus efectos adver-
sos y las dosis indicadas, porque probablemente ese nimero no
exceda las 30 drogas. Por eso esto es una herramienta de orde-
namiento, de seguridad para el paciente, de inteligencia clinica
y cientifica en el uso del medicamento, y también de garantia
por parte del sistema de salud de qué compras hacer, de qué
comprar y como hacerlo.

Esta aplicacion del Formulario va acompafada a nuestro
entender por la conformacion de una Comisidn Provincial de
Medicamentos, que hemos integrado con personas que cumplen
su tarea ad honorem. Entre estas personas algunos son inte-
grantes del servicio de salud de la provincia, otros son integran-
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tes de instituciones de la provincia como colegios de médicos o
de farmacéuticos, y todos se caracterizan por tener amplios co-
nocimientos y una sélida trayectoria en la defensa del uso racio-
nal del medicamento.

Hoy aca tenemos a dos de los integrantes que estan con
nosotros, el Dr. Ribeiro y la Dra. Gonzalez, y esta Comisién va a
tener un funcionamiento semanal en el ambito de la Direccidon
de Farmacia de la provincia, con un espacio fisico para reunirse,
y una posibilidad de acceso por mail y telefénico para ir resol-
viendo distintas situaciones y problemas que se vayan presen-
tando con la aplicacion del Formulario. La semana pasada, uno
de los primeros temas que discutid esta Comision fue la posibi-
lidad de aplicar en las compras que realizan todos los efectores
en los grandes hospitales de nuestra provincia, que son aproxi-
madamente unos 20, de poder aplicar en esto un pliego de com-
pra de medicamentos, que traduce las drogas que estan en el
Formulario y traduce sus presentaciones farmacéuticas. Este
Formulario, no lo dijimos antes pero lo aclaramos ahora, se va
hacer con las recomendaciones de la COMRA, la Confederacién
Médica de la Republica Argentina y de CONAMED que es la Co-
mision Nacional de Medicamentos, y por supuesto también ba-
sado en las recomendaciones de OMS y de OPS sobre URM.

Como deciamos, este pliego de compras de medicamentos
esta siendo analizado en este momento por la Secretaria de
Administracion del Ministerio, y tenemos planificadas reuniones
con los representantes del Estado, de cada uno de estos gran-
des hospitales de autogestion de nuestra provincia, y con los
contadores de estos hospitales, para presentar este pliego, y
gue sea esta herramienta, la herramienta de adquisiciéon de
medicamentos de toda la provincia, para poder efectuar una
adecuada fiscalizacion de las compras de medicamentos dentro
del FTP en toda la provincia

Por supuesto otro componente de la politica de medica-
mentos provincial consiste en promover la prescripcién por la

159



Politica, Economia y Gestion de Medicamentos

nombre genérico o DCI, ya que nuestra provincia tiene una ley
al respecto que data del afio 1990, la Ley Provincial 10496/90.
Para esto estamos garantizando la llegada de los formularios
oficiales a todos los efectores de salud, aunque hubo algunas
trabas y algunas demoras, y hemos acordado hacerlo con la
imprenta oficial de la provincia, porque ésta es una herramienta
prioritaria para que las recetas sean hechas en estos formula-
rios oficiales y como lo indica la ley.

Y como se dijo aca, nuestra provincia tiene implementado
desde hace varios afios un programa de Farmacovigilancia que
también es una herramienta clave para promover el uso racional
de medicamentos. Ademas este programa de Farmacovigilancia
se acompafa con convenios de control de calidad externo del
medicamento; hay convenios con la Universidad Nacional del
Litoral y con la Universidad Nacional de Rosario para fiscalizar y
para comprobar la eficacia y la calidad de los medicamentos.
Nos ha ocurrido este afio que hemos tenido que retirar de la
provisién un polivitaminico, porque en uno de los controles ex-
ternos de calidad que hizo la UNL se detect6 que no tenia una de
las vitaminas que decia que incluia. A partir de esto se hizo una
denuncia en ANMAT vy el lote de este medicamento fue retirado
del mercado a nivel nacional.

Otro de los componentes esenciales de una politica de
medicamentos es la distribucion eficaz. Nuestra provincia tiene
muchos déficits en este aspecto, hoy la distribucién estad muy
concentrada en una drogueria central en la ciudad de Santa Fe,
nosotros vemos que esto es una dificultad para la llegada de
medicamentos en tiempo y forma, y estamos discutiendo con
cada uno de los nodos nuevos mecanismos de distribucién, en
los que cada nodo en los que se divide nuestra provincia tenga
mayor participacion en esta distribucion.

Y otro aspecto muy importante es el fortalecimiento de la
produccién publica de medicamentos. Hoy lo estuvimos escu-
chando en este encuentro cuando compartimos la experiencia

160



Politica, Economia y Gestion de Medicamentos

de Brasil. Nuestra provincia tiene dos laboratorios de produccién
publica de medicamentos, hoy se mencionaba que en el pais
hay aproximadamente unos 30 laboratorios publicos, de estos
30 laboratorios, 6 poseen para sus diferentes areas, no para
todo pero si para sus diferentes areas, habilitacion de ANMAT.
En Santa Fe de estos seis laboratorios tenemos dos: uno es el
LIF que es el Laboratorio Industrial Farmacéutico del Ministerio
de Salud de la Provincia, y el otro es el LEM el Laboratorio de
Especialidades Medicinales de la Municipalidad de Rosario.

Haciendo una breve resefia historica y solamente para que
lo conozcan, el LIF se crea en el aflo 1947 cuando a nivel nacio-
nal se le da impulso a la creacion de lo que eran las farmacias
hospitalarias. Luego su situacion fue cambiando y en 1987 sale
la Ley Provincial 10069 de creacién del LPFM, hasta que se trans-
forma en una sociedad del Estado en 1999. Y el LEM se crea en
el ambito de la Secretaria de Salud Publica en el afio 1993, y se
transforma en sociedad del Estado en 1998.

Las areas de produccion independientes que tiene el LIF
son el area de sdlidos y el area de semisdlidos. En soélidos tene-
mos comprimidos betalactdmicos, comprimidos no especiales y
suspensiones pediatricas betalactdmicas. De estas areas tene-
mos habilitadas por ANMAT la de suspensiones pediatricas
betalactdamicas y comprimidos betalactamicos, y en semisélidos
estan las cremas escabicida y pediculicida.

Estas son las cantidades anuales de produccion del LIF en
millones de comprimidos anuales:

= Comprimidos B-lactdmicos: 30 millones anuales
= Comprimidos No especiales: 40 millones anuales
= Suspensiones B-lactdmicas: 800 mil frascos anuales

= Cremas: 1 millén de pomos anuales
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Y éstas son las areas de produccion del LEM, que son inde-
pendientes entre si:

» Solidos: 25 millones comprimidos anuales

» Liquidos y Semisdlidos: (area habilitada por ANMAT)
o 300.000 goteros anuales
0 200.000 pomos cremas anuales

» Inyectables Mayores (Hoy abastece a la Secretaria de
Salud Publica y tiene un excedente que intercambia con
efectores de la provincia)

o 1 milldn sueros anuales
= Provee cobertura 20 % demanda de la SSP

Uno de los ejes de esta politica de uso racional del medi-
camento es la posibilidad de fortalecer esta produccién publi-
ca, y una de estas posibilidades de fortalecimiento es promo-
ver el intercambio y promover que estos laboratorios puedan
tener un rol complementario, que puedan coordinar sus es-
fuerzos con otras experiencias, como aqui se dijo, y que pue-
dan tener un crecimiento en conjunto. Este intercambio se ha
venido sosteniendo desde hace unos afos, y hoy el LIF, el labo-
ratorio del Ministerio de Salud estd aportando amoxicilina y
cefalexina en comprimidos y suspension a la Secretaria de Sa-
lud Publica de la Municipalidad de Rosario. Y el LEM esta apor-
tando a la provincia de Santa Fe, Acido Félico, Hidroclorotiazida,
Betametasona y Salbutamol gotas, y Fenobarbital 100 mg en
comprimidos.

A partir del afio 2008 hemos logrado aumentar este inter-
cambio, el LEM esta aportando Paracetamol gotas, Fenobarbital
15 mg, y Miconazol crema, en tanto que los aportes del LIF
incluyen ahora Permetrina al 2.75 % y 5 % a la SSP.
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En el cuadro vemos lo que son las areas de produccién del
LIF, alli tenemos el drea de suspensiones, la mezcladora univer-
sal y la blistera en comprimidos.

Lo que sigue es la participacion del LIF en la demanda
provincial, si bien estos son datos anteriores al 2008, que su-
pongo que se van a modificar dado que estad pensado incorporar
otros 39 productos al Formulario de Atencién Primaria, a partir
de que podamos disponer del presupuesto 2009.

Aporta el 53% del consumo en APS
Aporta el 10% del consumo general
11 de los medicamentos de mayor consumo

Cubre el 75% de los comprimidos y el 50% de las sus-
pensiones y gotas (en unidades medicamentosas)
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¢Cual es la participacion la demanda? Participa en el 20%
del gasto en medicamentos, esto esta calculado tomando los 18
hospitales de mayor consumo que tiene nuestra provincia, y dos
de sus especialidades se ubican entre las diez que representan
el mayor gasto para la provincia de Santa Fe.

= 2 productos de los 10 de mayor gasto:

o Amoxicilina - Cefalexina (comprimidos)
» 5 productos de los 20 de mayor gasto:

o Amoxicilina (susp) - Ibuprofeno- Enalapril
= 8 de los 30 con mayor gasto:

0 Metformina

o Ranitidina

o Cefalexina (suspensién)

También una noticia importante para nosotros que se men-
ciond esta mafana es que desde el afio 2008 - 2009, el labora-
torio podra proveer cefalexina al programa REMEDIAR. Nos he-
mos comprometido en aproximadamente 10,5 millones de com-
primidos para los proximos seis meses, de aqui a fin de afio con
un compromiso de continuar seis meses mas, y tenemos en es-
tudio la posibilidad de incluir amoxicilina en comprimidos. Tam-
bién hay avances con el laboratorio de la Municipalidad de Rosa-
rio para proveer al REMEDIAR Miconazol crema, el pedido de
ellos es de 240.000 pomos para seis meses de consumo de este
programa, y esta en estudio la posibilidad de proveer para el
afio 2009 Betametasona en crema.
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Conclusiones

Hemos hablado bastante sobre Farmacovigilancia, y que-
remos destacar que con ello buscamos favorecer el Uso Racional
del Medicamento, promoviendo la utilizacion de medicamentos
eficaces, seguros y de calidad, fomentando una activa participa-
cién de los profesionales de la provincia en la denuncia de efec-
tos adversos, falta de eficacia y en la prevencién de los Errores
de Medicacion.

Finalmente y para concluir, queria mencionar alguna de
las actividades realizadas en Farmacovigilancia por nuestra pro-
vincia en el afio 2008:

= Se han distribuido a una red de aproximadamente 1000
personas vinculadas a los servicios de salud, tanto pu-
blicos como privados e instituciones, un total de 20 bo-
letines informativos.

= Hubo un total de 18 Alertas, de 5 Boletines de Seguri-
dad y 61 Notificaciones tramitadas.

= Estamos trabajando en articulacién con la Academia
Nacional de Medicina en un proyecto sobre Seguridad
del Paciente.

Y para terminar nos parecié adecuada esta frase de Gianni
Tognoni, que incluso hemos colocado también en nuestro For-
mulario Terapéutico que dice que «El uso racional del medi-
camento es el ejercicio de la independencia social de los
pueblos»
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MESA N° 4

Calidad, distribucidn y financiamiento del medicamento:

la mirada de la industria

Coordinador: Farm. José Cid

Es un gusto compartir estas Jornadas, que ya no son mas
diriamos de la provincia de Santa Fe solamente, sino que son
cada vez mas Jornadas Federales. Pensaba yo que se daba real-
mente una coincidencia histérica, porque se realizan en San Ni-
colds, y recordaba justamente el Acuerdo de San Nicolas, que se
produjo después de una batalla histérica, donde se resolvieron
las contradicciones de un pais. Y si bien naturalmente hubo en-
tonces un ganador y un perdedor, Urquiza y Rosas respectiva-
mente, ambos contribuyeron a la identidad nacional. Quizas esa
batalla sirviera fundamentalmente para la reorganizacion
institucional de la Nacién. Y a partir de alli, pensaba también
que esta reunién, estas Jornadas 2008 son un hecho historico
de la Federacién Farmacéutica, porque la historia debe ser mira-
da desde una perspectiva de integracion institucional.

A nivel general han pasado muchos afos de historia, mu-
chos momentos histéricos donde la Nacién Argentina tuvo la
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posibilidad de concentrar una unidad institucional. Y, personal-
mente, creo que hoy se estd viviendo uno de esos momentos
historicos. Lamentablemente alin no existe una unidad
institucional, porque por esas cosas del destino se creyd que la
salida era la concentracion politica de los poderes en hombres y
no en instituciones, y la gran salida de Argentina es justamente
el fortalecimiento de las instituciones.

Y qué tiene que ver esto con la actividad farmacéutica?
Tiene que ver porque en esta Argentina nos va a tocar cabalgar
entre instituciones que se caen e instituciones que surgen. Es
con ese criterio que se cred sabiamente la Federacion Farma-
céutica, donde Manuel Agotegaray, como su gestor, tuvo una
decision inicial que fue personal, pero que hoy ya es institucional
porque la comparte, por ejemplo en este escenario institucional
cientifico, tecnoldgico, productivo, de comercializacion y de dis-
tribucidén, con una libertad absoluta.

La libertad de expresidon que caracteriza este espacio es
algo que nos obliga a todos. A mi al expresar estos conceptos, y
a las otras instituciones y actores presentes en esta Mesa para
que pensemos en el conjunto, en construir desde la armoniza-
cion y no simplemente en defender cada uno un sector pensan-
do o aislandonos del conjunto. Creo que para salvarnos necesi-
tamos de un pensamiento integral. Porque todo no se resuelve
desde el Estado o desde la politica de medicamentos, aunque
exista una voluntad de resolver el problema de los medicamen-
tos complementada con una excelente concepcidon del Estado.
Los santafesinos tienen un ministro que es capaz de darnos una
clase de filosofia y de accion politica, pero eso no sucede en toda
las provincias. Yo vengo de una provincia chica como es San
Luis, donde quiza el Estado se equivoca en la concepcién de
plantear alternativas de produccién con el mercado, sin tomar
en consideracion el verdadero rol del medicamento, ni entender
gue no solo se pueden plantear politicas publicas cuando existe
una crisis social y se la debe contener, sino que el rol del Estado
por ahi pasa por otro lado. E incluso en el Estado Nacional creo
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gue esto preocupa, Yy hay una intenciéon de aumentar el porcen-
taje del producto bruto interno para lo que es el gasto publico en
salud. Ese es el verdadero desafio, pero siempre respetando a
los actores del mercado.

Digamos que existen actores de distintos lugares, como
estadn por ejemplo representados en esta Mesa, y esta es una
buena ocasion para la integracion, es el momento de construir
un plan de salud en serio y es el momento de respetar la segu-
ridad juridica. Todo esto implica animarnos a hablar del tema de
la propiedad intelectual, porque hay un mundo de innovacion
tecnoldgica que se nos viene y lo tenemos que absorber. Eso nos
va a dar la seguridad regional y la posibilidad de crecer como
pais, si integramos en serio todas estas variables, todo lo que se
viene en innovacion, y si el hecho de definir el Estado las politi-
cas publicas significa que invierte en ciencia y tecnologia. En ese
contexto integrador es posible que nos podamos comparar en
este paradigma del futuro, porque el que posee el conocimiento
quizas posee la capacidad de transformacién y quizas también
la capacidad de dar respuesta a la salud en forma integral.

En este esquema de integracion y en este clima de liber-
tad, quiero felicitar a las autoridades de la Federacién Farma-
céutica por hacer éste esfuerzo organizativo, y desearles since-
ramente que sigan construyendo esta confianza y esta armonia
con Brasil y con el resto de nuestros hermanos latinoamerica-
nos; es una posibilidad de hacer un mundo mejor para todos y
que los argentinos necesitamos para despegar definitivamente.

Paso ahora a presentar a nuestros disertantes en la Mesa,
gue tiene un titulo quizas demasiado abarcativo, como es «Cali-
dad, distribucion y financiamiento del medicamento: la mirada
de la industria», y sobre el cual cada uno nos dara su particular
enfoque.

El Dr. Adriano Castronuovo es médico, especializado en
Medicina Interna con un Postgrado en Efectividad Clinica y otro
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Postgrado en Economia de la Salud de la Universidad de York,
Inglaterra. Trabaja en la industria farmacéutica desde el afio
2000, y actualmente ocupa la posicidon de Market Access Head
de Novartis Argentina SA, siendo ademas miembro del Instituto
de Investigaciones Epidemiologicas de la Academia Nacional de
Medicina.

El Lic. Victor Hugo Quifiones, es licenciado en Economia de
la Facultad de Ciencias Econdmicas de la Universidad Nacional
Mayor de San Marcos, Lima. Posee un Master en Economia de la
Salud y Medicamentos de la Universidad Pompeu Fabra de Bar-
celona, Espafia, con Postgrado en Negociacidon de la Universidad
Catdlica Argentina, Facultad de Ciencias Sociales y Econémicas
de la Ciudad de Buenos Aires, y actualmente es Gerente de Asuntos
Econdmicos e Internacionales de CAEME.

La Lic. Clara Suarez es Licenciada en Economia, docente
de la Facultad de Ciencias Econdmicas y Profesora Adjunta de la
Catedra de Administracion de la Salud de la Universidad de Bue-
nos Aires.

El Dr. Eduardo Franciosi es Contador Publico Nacional y se
desempeiia como Director Ejecutivo de la Camara Industrial de
Laboratorios Farmacéuticos Argentinos CILFA).

Finalmente dos palabras para presentarme, ya que tengo
el gusto y honor de coordinar esta Mesa en representacion de
FEFARA: soy farmacéutico, profesor especialista en Educacion
Superior y docente e investigador de la Universidad Nacional de
San Luis. Y ya damos la palabra al primero de nuestros disertantes,
el Dr. Adriano Catronuovo:
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Calidad y Financiamiento del medicamento

Dr. Adriano Castronuovo

Introduccion

Agradezco a los organizadores de estas Jornadas la invita-
cién a participar de esta Mesa. Mi proposito es hablar de calidad
y financiamiento del medicamento, y si bien el titulo invita a
hablar de calidad, distribucién y financiamiento, en mi caso no
voy a hablar de distribucién primero porque es un tema que no
domino, pero fundamentalmente porque yo creo que la ANMAT
esta en un momento dificil para charlar este tema, asi que me
abocaré a considerar calidad y financiamiento.

Creo que para cualquier charla es importante siempre plan-
tear de entrada el o los conflictos de interés que uno tiene,
esto tiene que estar claro, porque involuntariamente uno pue-
de presentar algun sesgo al hablar. Y mi conflicto de intereses
puede plantearse sintéticamente diciendo que soy empleado
full-time de Novartis Argentina S.A., soy ademas integrante
del Capitulo Argentino de ISPOR (International Society for
Pharmacoeconomics and Outcome Research), y soy docente
del Instituto de Investigaciones Epidemioldgicas de la Acade-
mia Nacional de Medicina.

Calidad del Medicamento

Vamos a hablar de calidad, y digamos entonces que la
calidad es una de las cuatro grandes barreras regulatorias:
la eficacia y la seguridad primero, luego viene el tema de la
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calidad, y la cuarta barrera a la que me voy a referir después
seria la costo-efectividad. Pero el primer punto que quiero
aclarar es que la costo-efectividad suele no ser una barrera
regulatoria, porque no es que el producto se aprueba o no se
aprueba si es o no costo-efectivo, sino que después se reembol-
sa 0 no se reembolsa en virtud de ese criterio. El ejemplo para-
digmatico es Australia, donde el 80% de la medicacion esta apro-
bada como costo-efectiva, pero hay un 20% que se vende muy
poco, y que estd aprobada regulatoriamente pero no esta apro-
bada como costo-efectiva.

Quiero subrayar antes de entrar en el tema de calidad pro-
piamente dicha que hay tres aspectos que tienen que ver
con la calidad: Calidad en el desarrollo: que tiene que ver
con la investigacién clinica y que por suerte nuestro pais es muy
importante; Calidad del reporte: que no es algo menor y que
quiero senalar, y Calidad en la interpretacion: algo que ya se
hablé en las mesas anteriores sobre medicina basada en evi-
dencia.

Calidad en el desarrollo

Argentina es uno de los paises lideres de la Region, y la
Regidén ha tomado liderazgo dentro de mundo en investigacion
clinica. Esto es importante porque cuando hablamos de la cali-
dad del dato para que se crea la investigacion clinica, tenemos
gue saber de donde sale. Si participamos de la investigacion
clinica y sabemos de dénde sale, tenemos un buen dato y eso
impacta en la informacion. Que no se entienda con esto que
estoy discriminando a los productos que no hacen investigacion,
0 sea que creo en el concepto de genérico y creo que se puede
aprovechar la investigacién que hace el original, entonces no
estoy entrando en esa discusion, sino que estoy destacando que
tener buena investigacion clinica en la Argentina impacta poste-
riormente en la buena calidad del medicamento, por la sensa-
cién y por el sentimiento de calidad de todo el equipo de inves-
tigacion.
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Veamos algunas cifras y datos que tomé de CAEME.

= En primer lugar y hablando a nivel mundial, la inversion
en I&D mantiene una tendencia creciente, pero la des-
tinada a Europa y Oceania tiene un ritmo expansivo
superior.

* Latinoamérica presenta un relativo estancamiento como
destino de la inversién en investigacién clinica, y Ar-
gentina mantiene su importancia regional.

Cuadro 1. Contexto Mundial

INVERSION I&D POR MILLONES US$
AREAS GEOGRAFICAS [~ 2001

TOTAL®

| 63 | 145 |

PARTICIPACION o o
min | men | |

TAAC: Tasa acumulatva anual de creameento
(") Corresponde a kaboratonos meembros de PHRMA £ nduye gastos en imvesbgacon pre-dlinca y clineca
Fuente: Pharmaceutcal Industry Profle 2007 (Waashington, DC: PRRMA, March 2007) y encuesta intema CAEMe

O sea que la participacién argentina y latinoamericana se
estd manteniendo pero no esta creciendo. Y esto lo digo porque
se alzan voces diciendo que como Argentina es barata vienen a
investigar a Argentina. Pero nuestros investigadores no son ba-
ratos, y si se quiere en todo caso tienen una relacion costo-
efectividad muy alta, son muy buenos, estan muy bien califica-
dos y generan mucha calidad a un precio muy competitivo. De
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hecho Argentina sigue siendo lider en Latinoamérica, y se man-
tiene dentro del curso, y esto en un contexto de competencia del
eje europeo muy fuerte.

Cuando uno quiere ver la evolucién en el nUmero de pa-
cientes se ve claramente que esto estd aumentando, esto es un
estimado del 2007 y en realidad resulté mayor.

Grafico 1. Numero de Pacientes Involucrados

Los pacientes son los beneficiaros
directos del crecimiento de la
investigacion clinica. Se estima que,
entre los afios 2003 y 2007, el nimero
de pacientes se habra duplicado.

Fuente: CAEME en base a encuesta interna.
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Grafico 2. Fuente de las Aprobaciones de las Nuevas Drogas
Papel de la Industria en Investigacion

Industria,
95,1%

Gobierno,
2,2%
Academia,
1,6%

Colaboracion
Gob./Indust.,
1,0%

Fuente: Tufts CSDD;
Basado en 183 NCEs aprobados en USA durante 1986-95

El principal sponsor es la industria, eso esta claro y es algo
que me compete porque estoy trabajando en la industria, pero
esta claro que la calidad del dato no se genera en el sponsor, se
genera dentro del equipo de investigacion. Y vuelvo a decir, Ar-
gentina en ese sentido es un beneficiado, un poco robando de la
mesa anterior, no matemos a la gallina de los huevos de oro, esto
gracias a que la ANMAT tiene muy buena regulacion, y gracias a
que todavia no se han formado grandes quintitas de donde sacar
dinero. Y si vamos por ese camino vamos a estar complicados
porque la competencia es mucha, entonces cuidemos esto.

Calidad en el reporte

Otro punto es la calidad en el reporte, y esta iniciativa que
acaso muchos conoceran tiene que ver con la calidad del medi-
camento, medicamento del cual yo conozco a través de las pu-
blicaciones. Ahora, si lo que se publica es solamente lo que sale
bien del medicamento, yo me entero de una parte de lo que
sucede con el medicamento, y no me entero de lo que sale mal.
Entonces surgio esta iniciativa que se tomd hace ya 5 o 10 afos,
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donde participan los grandes laboratorios que son el 90% del
esponsoreo, las grandes revistas cientificas y las organizaciones
gubernamentales. Y donde por ejemplo se dijo: «Si Uds. quie-
ren publicar en mi revista, en el caso de las que eran las mas
grandes, Uds. tienen que haber publicado el protocolo cuando
estaban en fase de protocolo dentro de un registro, porque sino
Uds. me publican lo que sale bien y no me publican lo que sale
mal, y esto va en contra de la transparencia y va en contra de la
calidad.» Esa iniciativa esta firme, Novartis, como todos los la-
boratorios que hacen investigacién, adhiere a esto, entonces
hoy Uds. si saben de un estudio clinico, antes de leer sobre ello
en la revista Noticias o en Paginal2, o en alguna nota sobre
investigacion, van y se meten la pagina web ClinicalTrials.gov, y
se fijan en el estudio clinico que les interesa, se fijan en qué
paises estd o por ejemplo se fijan si Argentina recluta, y desde
ya esto obliga a que cuando yo tenga el resultado lo tenga que
publicar.

ClinicalTrials.gov ™Y
. | Search |
Aservies of P U S Nabons iInstautes of Health wvm————
ClinicalTnals gov is a registry of fedarally and privately supported clinical trials conducted in .
the United States and around the word, CinicalTrials gov gives you information about SR
trial's purpose, who may participate, locations, and phone numbers for more details. This
information should be used in conjunction with advice from health care prolessionals Undesstanding Clinical Triaks
Baad more.., pihat's &
Glossary
B Search for Clinical Trials
Find tnals for a specific medical condiion or other citenia in the CI ml.,alTne,s qov
registry. ClinicalTrials.gov currently has 61 446 trials wath locations in 157 countne Study Topics:
P Investigator Instructions List studies by Condition
Get instructions for chnical tnal investigatorsisponsors about how to register trials in List studies by Diug Intervention
ClinicalTnals gov
List studies by Sponset
P Background Information
| - Loca

Leam about clinical trials and how o use ChnicalTrials. gov, or access other
consumer health information from the LIS National Institutes of Health

ALE. Mational Libary of Medicing Canta |» Das
Wi JLJ.J.EWM?'LIA'L" !d.k_l.lil'lll‘_&nuf AL S ATYISAS

oM«

Este registro no es el Unico, también lo tiene la IFPMA
(International Federation of Pharmaceutical Manufacturers &
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Associations), que es el Portal de Estudios Clinicos de la FIIM,
cuya pagina web mostramos abajo.

J Busqueda de resultados de ensayos
= Tomnbbien pioedda [scal fouiados (b elsayns chiskos iz

El compromiso de la industria con la transparencia &n los snsayos clinlcos

Septiembra 2008 | Documento d
¥ de la FPMAE

icion conjunta
ta o i P P T W

Cree su cusnta miPortal de posicién conjunta
AR JPHIA PIFIBAA sobr o 1a tevelackin e
misdiante 1egistios de olisayos y bases do dat

Calidad en la interpretacion: Medicina basada en la evidencia

Y el Gltimo punto para comentar antes de pasar al tema de
calidad propiamente dicho es la Medicina Basada en la Eviden-
cia. Digamos que si yo genero buenos datos clinicos y luego
tengo reportados todos para el producto, los buenos y los ma-
los, después podemos discutir si realmente algo es bueno o malo,
si no lo sabemos interpretar o si esto no nos sirve. Y nosotros
creemos que la Medicina Basada en Evidencia es la base para
interpretarlo, aunque es verdad como dijeron en otra Mesa que
hay poco tiempo, que son diferentes fuentes o que las fuentes
son sesgadas, y justamente por eso yo creo que es fundamental
proponer el conflicto de intereses que cada uno tenga.

Pero esta claro que hoy es la mejor herramienta que te-
nemos, por ahi surgen otras pero hoy por hoy es la herramienta
optima de que disponemos. Y hay que luchar contra los otros
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mecanismos de medicina basadas en otros principios que no
sean la evidencia, como intentamos mostrar en el cuadro de
abajo. La medicina basada en eminencia es algo muy comun en
cualquier sala de Clinica Médica donde el jefe dice y los residen-
tes aceptan. Y también conocemos la medicina basada en la
providencia, que vendria a ser algo asi como que sea lo que Dios
quiera, total

estd termi- Siete alternativas a la Medicina
Basada en la Evidencia
nando el mes Medicina basada en la eminencia
y se me con- e Y Medicina basada en la Provi
basada en el i

ina basada en la

O o>

sume el pre-
supuesto... o
la medicina
basada en la
vehemencia,
cuanto mas
grito o cuan-
to mejor me
paro, mejor
estd. Y sabe-
mos que éstas son cosas que ocurren todos los dias. éPor qué?
Porque la medicina basada en la evidencia nos pone muchas
mas preguntas que respuestas, y la realidad es que la medicina
basada en la evidencia nos dice cudnta es la incertidumbre pero
no nos dice como decidir en la incertidumbre. Esa es una deci-
sién de cada uno de nosotros.

Evidence-Based
Medicine

ina basada en la
Medicina basada en la confianza
basadaenla

Drogas producidas por Biotecnologia. La calidad que se viene

Vamos ahora al punto de calidad propiamente dicho. No
voy a entrar en la discusién sobre genéricos si 0 genéricos no, o
sobre similares, porque es una discusion que para mi esta trilla-
da, y que esté clara desde el punto de vista de la regulacién de
la ANMAT. Estd claro que algunos lo hacen bien otros lo hacen
mal, lo podemos discutir con quien quiera que sea pero eso esta
claro. Asi como esta claro que hay que hacer bioequivalencia y
cudles son los medicamentos de alto riesgo donde hay que
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hacerlo, y cuales aquellos donde no corresponde hacer
bioequivalencia. Pero si me voy a referir a un aspecto de la cali-
dad, que es la calidad que se viene o la que ya estd, y que es la
calidad de los productos de biotecnologia,

Los productos de biotecnologia son productos diferentes.
Por ejemplo son diferentes en su tamano, como puede verse en
el cuadro que mostramos abajo, donde se ve una aspirina, la
hormona de crecimiento y la IgG, que es un anticuerpo
monoclonal. Entre un anticuerpo, que en este caso puede ser un
monoclonal, la diferencia estéd claramente en el tamafio y tam-
bién en la complejidad, y la complejidad hace que también haya
mayor dificultad en el proceso de manufactura. Quiere decir que
mientras yo en una aspirina puedo modificar algin que otro ato-
mo, en una proteina puedo modificar la estructura primaria, se-
cundaria, terciaria o cuaternaria, y entonces el proceso cobra
mayor importancia y todos los monoclonales o todas las hormo-
nas de biotecnologia no son iguales, de hecho hay por ejemplo
seis hormonas de crecimiento. Y tomemos en cuenta ademas
que la hormona de crecimiento es una molécula relativamente
simple, pero no pasa lo mismo con los anticuerpos monoclonales.

;Biogenéricos, biosimilares, biologicos seguidores?

Tamano y complejidad

Pequeia Biolégico Bioldgico
molécula de pequeiio grande

droga
IgG Antibody
~ 25,000 atoms

hGH
~ 3000 atoms
Aspirin

21 atoms

F16 Jet
~ 25,000 ibs (without fuel)

Fuente: Castronuovo Adriano, 2008.-
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Y querria mostrarles un ejemplo bastante interesante, que
estando en medio de profesionales farmacéuticos seguramente
este tema lo conocen mejor que yo, pero es muy ilustrativo ver
lo que es el metabolismo de una molécula de las que se denomi-
nan pequefas, como es el paracetamol, comparado con la for-
ma en que la eritropoyetina se metaboliza dentro de nuestro
cuerpo, tomando una célula degradada y que tiene que tener
una constante union al receptor. La diferencia esta tan clara que
cémo podriamos decir que son los mismos medicamentos, o que
al final van a llegar a tener el mismo precio.

Enythropoletin Clearance

Eponsedia (intact) EposEpoR gy pfyce

Son bien diferentes oy

EP“mri.ljckﬁndrdl
Y
LA ¥ L
.m’e\l

Y

v
S Y

y K

Metabolismo del paracetamol

Gross and Lodish, JBC 281: 2023-2032, 2006

Metabolismo de la eritropoyetina

Fizwe -2 Aot of el b owwbmane P20 Tmadg o1 uprburica ond fy
prociaglan e 1 spankeu (PIPS), foating 3 wopincacielry

Las diferencias como vimos son muy reales, y generan
precios de categorias diferentes, entonces hay que pensar cémo
vamos a hacer para dar acceso a estos medicamentos. De hecho
casi nunca hablamos de estos productos como biosimilares, pero
hoy la nomenclatura dice biosimilares o biogenéricos, pero no
los usa casi nadie porque esta claro que no es un genérico pro-
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piamente dicho. También se habla de bioldgicos de seguimiento,
los canadienses ahora segin el medicamento también hablan
de biolégicos de segunda entrada, o sea que como vemos la
nomenclatura adquiere aqui mayor importancia.

Drogas producidas por biotecnologia

Comparabilidad vs equivalencia

Objetivos del desarrollo: seguridad,
eficacia, calidad y reproducibilidad

Biological
characterization

" Physicochemical
characterization

Biosimilar: comparabilidad (mismo
producto ?)

Caso por caso se definiré necesidad de
estudios clinicos

Mayor importancia de la nomenclatura

Product
development
Complete product
and process
development

) Mayor relevancia de la farmacovigilancia
Define and

characterize
reference product Inaceptabilidad de la sustitucién

2B
= D
ml—
o
Q «

Fuente: Castronuovo Adriano, 2008.-

Pero esta claro que no es un genérico. Y de hecho, como
no es un genérico no se habla de equivalencia sino de
comparabilidad.

Los objetivos de desarrollo estan claros: son la seguri-
dad y la eficacia, como siempre la calidad, pero también figura
un punto clave que es la reproducibilidad. Es decir como puedo
yo garantizar que el préximo que voy a hacer sea igual que el
anterior, porque el proceso es muy complejo, y luego trataré
de mostrar un ejemplo con un producto que es de la misma
compainia.
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Vamos a hacer un comentario muy breve de regulacion,
que tiene que ver con lo que estamos hablando. La EMEA! dice
que va a describir para cada uno de estos productos, caso por
caso, la necesidad de estudios clinicos, pero plantea que no
va a ser igual que un genérico de pequefia molécula donde sin
estudios clinicos voy a poder decir que son equivalentes.

La mayor importancia a la nomenclatura esta clara.
éPor qué? Porque se linkea claramente con la farmacovigilancia,
es una farmacovigilancia mucho mas intensiva y de mayor rele-
vancia si se quiere, para darle una mejor utilizacion del término.
éPor qué? Porque hay aspectos como la inmunogenicidad, que
no van a poder ser garantizados nunca dentro de la etapa de
desarrollo, y sino vamos a tener productos que van a estar eter-
namente en desarrollo y nunca van a salir al mercado.

Y por otro lado esta la inaceptabilidad de la sustitu-
cién, ¢Por qué? Porque no puede decirse que uno es igual que el
otro, sino que como les dije son sélo comparables, entonces si
un paciente inicia tratamiento con uno deberia poder seguir con
el mismo.

Regulatoriamente Estados Unidos tiene un problema gra-
ve que arrastra desde hace mucho, y no voy a entrar en el deta-
lle, pero tiene las regulaciones de los biolégicos separadas del
resto de los medicamentos, entonces por eso no puede aplicar
la regulacion de genéricos sobre los bioldgicos cuando deberia.

Pero Europa esta en esto por delante de los EEUU, v la
EMEA ha avanzado mucho y tiene una directiva del 2005, donde
se destaca que «...dada la complejidad de los productos deriva-
dos de la biotecnologia, el enfoque utilizado para los medica-
mentos genéricos no es apropiado para este tipo de productos.»

Ademas la UE reconoce que los Biosimilares o FOB (follow-
on biologics) son diferentes de las terapias existentes en rela-

1 EMEA: Agencia Europea del Medicamento.-
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cién a materias primas y procesos de manufactura, y estas pe-
guefas diferencias podrian tener impacto en la seguridad de los
pacientes ( ej. Inmunogenicidad).

Finalmente la frase podriamos decir casi de moda, es que
el producto es el proceso. Y si me permiten les cuento una
pequefa historia; esto fue en el afo 2007, cuando Genzyme
Corp., que es una afamada empresa internacional de biotecnologia
que produce fundamentalmente para estas enfermedades rela-
cionadas con reemplazos enzimaticos, tiene un medicamento
que es el Myozyme que es para la enfermedad de Pompe. Esta
enfermedad es muy poco frecuente pero se trata de un producto
muy bueno y que ha tenido una fuerte demanda. Cambridge,
Mass. producia este producto en Framingham, y como tenia una
demanda creciente, decidié pasar a producirlo en Boston, den-
tro de Estados Unidos, en el mismo pais. Pero la FDA se lo nego,
diciendo que no tenia garantias que el producto que producirian
en Boston fuera igual que el que producian en Framingham. Y se
lo negd a la misma empresa que obviamente conoce cémo lo
produce. Pero esto es una molécula supercompleja porque ade-
mas es glicosilada, entonces los obligd a hacer, un estudio Fase
3, Y Genzym estd haciendo un estudio Fase 3 de su propia mo-
lécula fabricada en Framingham, con su propia molécula fabri-
cada en Boston. Y eso es un ejemplo de lo que sucede con la
complejidad de los biogenéricos.

Financiamiento del Medicamento

Veremos ahora como se relaciona todo esto que estuvimos
comentando sobre la calidad, con el financiamiento que es el
proximo tema que abordaremos.

Esta claro que estos biogenéricos o biosimilares son pro-
ductos que tienen alto costo de produccion, y cuando llegan al
mercado no van a tener un costo que va estar en el 30% del
original. O sea que este mundo que viene impacta en el
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financiamiento. Y cuando hablamos de estos productos no esta-
mos hablando de ciencia ficcion, porque tres de los productos
mas vendidos en EEUU son bioldgicos, asi que ellos estdn con
los mismos problemas que nosotros, si bien es verdad que tie-
nen mas dinero.

Y pasando al tema dinero, digamos que como tema, la
financiaciéon del medicamento resulta ser un tema demasiado
amplio, entonces vamos a centrarnos en lo que se esta charlan-
do, algo asi como lo que hoy es el corrillo de la financiacién. Voy
a hacer una breve introduccién a lo que es la evaluaciéon de
tecnologias, mas que nada a la Farmacoeconomia, para poder
entender el resto, aunque bien sé que muchos de Uds. son ex-
pertos en esos temas.

Cuando hablamos de evaluacion de tecnologias siem-
pre tenemos que pensar en alternativas, en comparar dos o
mas alternativas contra un status quo, ese status quo puede
ser no hacer nada, o seguir lo que yo esté haciendo en ese
momento, lo cierto es que tengo un programa A y un programa

Siempre se comparan dos o mas alternativas

Conseccuencias A

Consecuencias B

COSTOS B

cambio neto en el Costo ($)

cambio neto en la Efectividad
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B, con sus respectivos costos y sus respectivas consecuencias,
lo que finalmente mide la costo-efectividad.

Y de ese numerito magico que es la razén de costo- efec-
tividad incremental, lo que hay que acordarse es: primero que
es incremental, que es sobre costos incrementales, en tanto que
se calcula sobre el delta de costos, o sea que cuanto mas me
cuesta el programa A que el B, sobre el delta efecto, cuanto mas
me da el programa A que el B, y alli el escenario mas comun
seria un programa mas costoso pero mas efectivo.

El otro concepto es el concepto de la marginalidad, que
también tiene que ver con la incrementalidad de lo que compa-
ro. Es basico para analizar cualquier estudio de estos ver contra
qué me estoy comparando: porque si me comparo contra al-
guien malo me es facil ser bueno.

El siguiente es un ejemplo que es un paper del ‘75, en un
estudio clasico donde se usaba el andlisis marginal, y donde
ellos lo que hacian era buscar sangre oculta en materia fecal y
veian cuantos canceres detectaban. Hacian 1, 2, 3, 4, 5, 6... y
obviamente a mayor nimero de tests mayor nimero de cance-
res detectados. Esto tiene un costo, claro esta, y uno puede
calcular el costo por canceres detectados, nos fijamos en el pro-
medio y decidimos cudl usamos. Y como puede verse en el cua-
dro que sigue, la diferencia entre 1175 y 1451 no estan alta. En
realidad uno puede decir bueno voy con 6, porque es mas efec-
tivo, pero en realidad yo no estoy comparando hacer cero contra
hacer uno, hacer cero contra hace dos, o hacer cero contra ha-
cer tres, si yo decido hacer uno mi status quo es uno. Entonces,
¢Qué tengo que comparar? O tomando otro ejemplo, si viene
otro laboratorio y tiene un aparato que hace dos y es mas efec-
tivo, que esta bien, sale un poquito mas de plata, pero uno...iLo
paga o no lo paga?.

Entonces tengo que comparar contra el uno que hago no
contra cero, porque si es contra cero me va a dar bien. Contra
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Uso del Analisis Marginal

Number of Number of - Number .o—f—w ] V—Nx;nl;rvgf false Total
guaiacs cancers found cancers missed positives cost
(true positives)  (false negatives) ($)
1 65.9469 6.0531 309 77,511
2 71.4424 0.5576 505 107,690
3 71.9004 0.0996 630 130,199
4 71.9385 0.0615 709 148,116
5 71.9417 0.0583 759 163,141
6 71.9420 0.0580 791 176,331
No de Tests | Cancer dx | Costo total | Costo Promedio ICER
1| 65,9469 77511 1175
2| 71,4424 107690 1507 5492
3| 71,9004 130199 1811 49146)
4] 71,9385 148116 2059 470262
5| 71,9417 163141 2268 4695313
6 71,942 176331 2451 43966667|

Fuente, Castronuovo Adriano, 2008.-

cero seria hacer el costo promedio, pero como hago costos
incrementales, fijense por ejemplo si yo hago dos en vez de uno
son 5492 por cancer extra detectado, pero fijense si hago seis en
vez de 5 son 43966667 pesos por cada cancer detectado. Clara-
mente no tiene sentido y no depende como deciamos antes del
presupuesto que tengamos, aqui uno podria decir que es un gas-
to que no tiene sentido desde lo que es costo efectividad.

Utilizacion de la costo-efectividad

Guidelines on Methodology Recommended as part of pricing dossier| Formally Required
UK, Govi/ABPI, 1994 BCBS, 1994 Ontario, 1994
Belgium, SPE, 1995 DDMAC, 1995 Australia, PBAC, 1995

Hanover, Germany, 1995

Switzerland, 1995

Portugal, 1998

Italy, CESAV, 1995 Denmark, 1998 USA, Regence Blue Shield, 1998
Spain, 1995 Ireland, 1999 Finland, 1999

Penn Univ. Task Force, USA, 1995 New Zealand, HFA, 1999 UK, NICE, 1999

PhRMA, 1996 AMCP, 2000 Belgium, 2002

France, CES, 1997

Norway, MCA, 2002

Netherlands, 2002

Canada, CCOHTA, 1997

Sweden, 2002

US Pancl on Preventive Medicine, 1997

Germany, 20097

Fuente, Castronuovo Adriano, 2008.-
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¢Se usa la costo efectividad? ¢Se usa para decidir si un
medicamento sale al mercado o no? No. ¢Se usa para decir si se
reembolsa o no? Como podemos ver en el cuadro que mostra-
mos arriba, en algunos lugares si.

Pero las Guias existen para que la gente se pueda infor-
mar; hay Guias de Metodologias en muchos paises, y se reco-
mienda como parte del dossier de.pricing en varios de ellos, e
incluso es un requisito formal en algunos paises Un ejemplo es
el requerimiento formal del NICE, cuya recomendacion es nece-
saria para obtener el reembolso, pero no es una recomendacion
de precios, el precio en Inglaterra es libre, con ciertas variantes
pero, podemos decir que es libre.

Y aca tienen los diferentes esquemas de precios, en dife-
rentes paises desarrollados.

Diferentes esquemas de pricing
aplicados en diferentes paises

Ex ante Ex post
free pricin riciny pricin:
" © - ¢ PVA/ price profit oo
immediate relative to IRP relative to  IRP

. rebates | cuts controls
reimbursement substitute substitute

Australia v v v
Canada v v <
Finland v v v v v
France v v v v v
Germany v v 7
Netherlands v v v v
Spain v v v v v
Sweden v v
Switzerland v v 7 7
UK 7 v v
us v v 7
*non-innovative drugs * * innovative drugs
Gasto en sakud Gasto en salud Gasto en Regulacién de
% PBI Icapita drogasitotal precios
IRP - Intematioesl Referetce Pricing | Francla 1,1 3449 16,4 SI
PVA — Price & Volume Agreements
Alemania 106 3371 14,8 NO

Fuente: UK OFT, 2007
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Uno puede basicamente tener un esquema de precios o un
mecanismo de precios ex ante o ex post. Ex ante es cuando
antes de que salga el medicamento le establezco un precio o me
fijo el precio, y ex post cuando lo voy corrigiendo. Hay muchos
mecanismos, no me voy a detener en cada uno, pero por ejem-
plo hay uno que es de acuerdo al volumen, como se usa en
Francia por ejemplo, que dice hasta tanto yo pago esto, a partir
de tanto yo pago con el 10% y a partir de tanto otro con el 20%.
Otro mecanismo puede ser el precio libre, que como se puede
ver en el cuadro se da en Alemania e Inglaterra, aunque Ingla-
terra estad revisandolo en este momento, y en realidad esto se
estd revisando en muchos lados.

El recuadro o tabla que ven en la parte inferior, es un cua-
dro que después que lo hice me fijé y creo que es la vision de la
industria farmacéutica. Esto no quiere decir que hay que regular
0 no, sino que lo que le quiero mostrar es que es mucho mas
que regular precios o no regular precios, porque podemos regu-
lar precios e igual podemos estar gastando mas en salud. Tam-
poco quiere decir que no haya que regular de ninguna manera,
y pido disculpas si esto se podria decir, yo cuando lo vi pensé
gue podria ser ésa la explicacion.

Veamos ahora qué pasa en Argentina, cuyo sistema
fragmentado implica multiples mecanismos simultaneos
de precios:

» Precio basados en el costo de produccién
* Precios libres con tasa de beneficio global
* Precios de referencia

0 Bioequivalencia

o Comparar presupuestos de salud

» Comparacion con otros paises
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= Congelacién de Precios
= Limites del gasto global

= Contribuciones de la Industria

Creo que todos estamos de acuerdo en que si bien hay un
precio basado en el costo de produccién, después se establecen
precios diferentes en diferentes lugares, desde algunos que en
el PAMI tienen un precio espectacular hasta otros que tienen un
precio tal que no quieren ni entrar en PAMI, pero si bien hay una
serie de cosas de por medio, estos que sefialamos son los dife-
rentes tipos de precio.

Hago una salvedad con el tema de los precios de referen-
cia, este tema se viene en el mundo, Brasil es un gran actor en
cuanto a precios de referencia, Colombia también es un actor de
precios de referencia. Pero les doy una noticia, Arabia Saudita
tiene precios de referencia y un pais referente para Arabia Saudita
somos nosotros. Es una cosa interesante que los drabes se ma-
nejen con precios que nosotros ponemos, pero sencillamente
como son bajos les conviene para negociar el precio, y es intere-
sante ver a través de estas cosas cémo la globalizacién llega al
tema de los precios de medicamentos.

Un ultimo concepto que quiero dejar es que esta claro que
la regulacion de precios esta en revision, y un ejemplo claro es
gue se esta charlando del tema buscando una alternativa al pre-
cio basado en el costo para pasar a un esquema que se llama
VBP: incentivo a la innovaciéon con impacto, y por eso hice la
introduccién de la costo efectividad al principio. Esto quiere de-
cir que a mi no importa si otro gasta 10, 20, o 40 en producir
este producto, yo le voy a poner el precio de acuerdo al benefi-
cio que me dé, beneficio medido en costo efectividad, basica-
mente en cudntas libras en el caso de Inglaterra o pesos en el
nuestro, por Qaly que yo obtenga o que me esté dando a mi este
coeficiente incremental. Si yo tengo un producto que es muy
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eficaz y para comprar un Qaly necesito 5 libras, pero si es un
producto que necesita de 100.000 libras para comprar el mismo
Qaly, me sale mucho mas caro. Y aca hay un tema fundamental:
si trabajamos en salud no hablamos de gastar mas o gastar
menos, sino que trataremos de comprar salud mas, mejor, o sea
mas eficientemente o menos eficientemente.

En definitiva la idea es incentivar innovacion con impacto,
si yo voy a producir un producto que por mas caro que sea va a
ser un producto que es un me too, yo no voy a recibir un precio
bueno por eso. Ahora si yo produzco un producto que beneficia
aungue sea a un porcentaje corto de la poblacién, claramente el
precio va a ser mayor y me beneficia, ¢para qué?, para que yo
siga innovando porque voy a tener mayores precios y mayor
rentabilidad.

Hay una regla famosa, la del 3/25, que es que Inglaterra
es el 3% del mercado de medicamentos pero lo que se decide en
Inglaterra se aplica mas o menos al 25% del mercado farma-
céutico mundial. ¢Por qué? Porque son referentes, porque van
adelante con estos temas, por eso lo planteo y porque ademas
claramente son referencias.

Voy a mencionar los siguientes puntos en relacion a lo que
acabamos de comentar, pero no me voy a detener en cada uno
de ellos por un tema de tiempo:

= No implicaria menor gasto en medicamentos, implica
gastar mejor.

* Hay un reconocimiento del valor de la innovacion

» Hay un problema de metodologia (P. €j. Hay que reco-
nocer el Umbral de costo efectividad, es decir cuanto
estoy dispuesto a pagar por un Qaly) Esto es una deci-
sion previa a utilizar este tipo de mecanismos, y real-
mente celebro que haya organizaciones en nuestro pais
empiezan a usar la costo efectividad. El camino a reco-
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rrer es decir cuales son nuestros umbrales de costo efec-
tividad, cuanto pagamos nosotros por cada ano de vida
ajustado por calidad o por cada afio de vida ganado.
Definir cuanto queremos pagar por eso.

= Se necesita una Agencia de Evaluacion INDEPENDIENTE

*= Se necesita un incentivo para el analisis de subgrupos
por parte del financiador.

= Ex post VBP desincentiva la investigacion o la desplaza
a lo no-copiable y de mayor costo.

Valor, precio y costo efectividad

Cost efectiveness Lhreshold Por cada 20.000 que
£20000 per QALY gasto pierdo 1 QALY

Gano 2y pierdo 3

Cost ()

Gano 2y pierdo 2

Gano 2y pierdo 1 iy YV pe——

QALYs gained

Fig 1 Value, price, and cost effectiveness

Esto que mostramos arriba es un ejemplo muy rapido. Su-
pongamos que yo en mi sistema de salud decido comprar un
Qaly, que es un afio de vida ajustado por calidad, y veo que ganar
un afio de vida me sale 20.000 pesos. Entonces yo cada vez que
tenga una intervencion nueva que quiera financiar y para la que
necesite sacar 20.000 pesos, estoy perdiendo de comprarme un
Qaly. Pero si produzco dos Qalys, si estoy ganando dos Qalys y
estoy perdiendo solamente uno, le conviene al financiador.
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O puedo tener un esquema donde yo diga que el costo es
de 40.000 y gano 2 Qalys, como 40.000 me alcanzan para com-
prar dos Qalys, yo en realidad estoy neutro, porque gano 2 y
pierdo 2. Y otro esquema seria decir que sale 60.000, en cuyo
caso gano dos Qalys pero en realidad estoy perdiendo 3 (60.000
dividido 20.000). Esto es lo que pasa hoy, y si esto es lo que yo
presento hoy en un esquema costo efectividad y estoy gastando
60.000, el coeficiente de 30.000 por Qaly me dice que esto no
es costo efectivo, y no lo cubro.

El siguiente es el esquema a donde iriamos, a donde se
propone ir.

Box 2 | Price, guidance, and volume

Figure 2 shows the relation between price and guidance, or
the “NHS demand curve.”

Price

Cobertura minima con
precio alto

Cobertura parcial = P3
umbral CE

Cobertura total con precio D e
bajo

51

W

02 Q3

Quantity

Mirando el esquema, no es lo mismo cubrir uno u otro de
los tres segmentos. Supongamos un producto que es altamente
efectivo para este grupito chiquito, bien de nicho, bueno como
es altamente efectivo yo le pongo un precio alto, Precio 3, pero
con ese precio yo no lo cubro en esta patologia o en este subgrupo
donde es menos efectivo, ni en este subgrupo donde también es
menos efectivo, por mas que sea muy grande. Por ejemplo to-
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mando la diabetes, si tengo un producto que en hipertensos
diabéticos con falla renal severa es muy importante, pero que
en pacientes que no tienen falla renal severa no es tan impor-
tante el beneficio, y en pacientes que no tienen diabetes no es
importante, entonces si yo quiero un precio alto solamente voy
estar cubierto para esta patologia, en la que consigo mayor be-
neficio. Por eso decimos que es un precio basado en el valor que
tiene. La industria podra negociar y decir no, yo prefiero ir con
un precio donde yo pierdo si se quiere valor para esta patologia,
pero gano en que tengo todas las alternativas cubiertas, siem-
pre que haya demostrado eficacia.

Entonces para terminar, digamos que los medicamentos
son un submercado dentro de un mercado altamente im-
perfecto. Coincido con lo que se decia antes que la salud es
esencial y que los medicamentos también son componentes esen-
ciales, pero esta claro que es un submercado que no tiene el
grado de imperfeccion que tienen los otros, por el grado de re-
gulacion, y que los precios regulados tienen sentido en un mer-
cado altamente imperfecto. Y claramente vale la diferencia que
el medicamento sea un medicamento innovador o no. No me
voy a detener en cada punto, pero voy a sefialar los aspectos
que creo que son mas importantes:

= El precio basado en el valor es un mecanismo en eva-
luacion

= El andlisis de CE podria reemplazar los listados todo/
nada.

= Vademécum cerrado:
o Cerrado
o Judicialidad

o Dificil de generalizar
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» Mayor costo administrativo vs mayor necesidad de edu-
cacién

»= Gastar menos vs gastar mejor («compramos salud»)
» La salud debe ser regulada, el tema es dénde.

Estoy de acuerdo en un ciento por ciento que la salud debe
ser regulada por ser un mercado altamente imperfecto, pero el
tema es donde regular, creo que la regulacion deberia basarse
en el uso racional, porque ahi son regulaciones claras y deben
ser cada vez mas enfatizadas. Me pregunto si también tiene que
haber regulaciones en el precio del medicamento, o si ese precio
se puede desregular de alguna manera, o manejar precios mas
desregulados.

Pero si miramos el cuadro que sigue, meramente ilustrati-
vo, en el escenario de un mercado con todas estas marcas de un
mismo medicamento, se me ocurre que la competencia es un
buen mecanismo de regulacion, mejor que intervenirlo. Esta claro
que influyen factores del mercado que hablan de su imperfec-
cion, como la asimetria de informacién, o como el rol de agencia
de cualquier médico, que en este escenario se diluyen. Pero con-
vengamos que un médico o incluso un paciente que utilizan
atenolol desde hace cuatro afos, sabe mas del atenolol ya ese
paciente que el médico que se lo esta recetando, o sea que
asimetrias ya no hay muchas y en bastantes casos el paciente
puede decidir bastante bien. Lo mismo pasa con el tema del rol
de agencia, el médico casi como que no esta manejandose como
un agente imperfecto, sino que colabora con el rol de agencia
del paciente. Por lo tanto este mercado es menos imperfecto
que el otro, con lo cual no estoy diciendo que sea perfecto, no
voy a hablar de eso, porque hay economistas en la mesa y haria
un papelén...
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Medicamentos. Un mercado imperfecto

m

alprazolam 36
amoxicilina 53

icilina+clavulanico,ac, 29
atenolol 27
betamet: g i 18
bromazepam 25
clonazepam 35
dipirona 20
drospirenona+etinilestradiol 15
enalapril,maleato 34
hioscina,n-butilbr. 8
ibuprofeno 12
levotiroxina 19
metoclopramida 24
ranitidina 51
I ina + alf: ferol+vit a 6
enalapril 34
clorferinamina 43

Asimetria en la informacién, rol de agencia, etc.?

Pensamientos Finales

Hablé un poco de calidad y otro poco de financiamiento,
de modo que esbozaré unos pensamientos generales, digamos
algunas reflexiones para cerrar esta charla.

Creo que hay un entorno mejorado en cuanto a proteccion
de propiedad intelectual, eso es hoy una realidad y lo festejo
particularmente, porque creo que es un escenario que incentiva
la innovacidn, cuyos riesgos son cada vez mayores. Y particular-
mente hay un mayor riesgo en la innovacion a través de produc-
tos biotecnoldgicos.

Es importante incorporar el concepto de biosimilar (FOB),
como un concepto diferente de «genérico».

Hay nuevos modelos de pricing que deben ser evaluados.
Hablé de un modelo que es el modelo basado en valor, y un
modelo interesante también es el modelo de compartir riesgos.
Por ejemplo, si tengo una droga que es eficaz en el 35% de los
pacientes o en el 40%, ¢por qué el financiador tiene que pagar
el costo del 60% que no es eficaz? Ahi se pueden compartir los
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riesgos, 0 sea que si hay una incertidumbre, compartamos esa
incertidumbre, no estoy diciendo de cubrir las cosas que son
ciertas, o de los productos cuando tienen certidumbre, no estoy
diciendo de cubrir esos casos, pero si aquellos donde estan pre-
sentes el riesgo y la incertidumbre.

La costo-efectividad es una buena herramienta, pero nada
mas que eso. Es importante la decisiéon de cudnto estamos dis-
puestos a pagar por la salud. Esto es un tema fundamental, y no
es imposible estimarlo indirectamente. Mucho se habla de 3%
del PBI, pero me parece que exige un estudio un poco mayor. Y
también sepamos que todas las veces que decidimos cubrir algo
estamos indirectamente decidiendo cuanto es nuestro umbral.
Por ejemplo el cancer de ovario tiene un costo incremental de
80.000 libras por Qaly, ese es el umbral o sea que si alguien
viene con un medicamento que tiene 60.000 libras por Qaly, se
lo deberian cubrir porque es mas costo efectivo que los que ya
estan cubriendo. O sea que estamos tomando todo el tiempo
decisiones sobre costo efectividad

Creo que fundamentalmente la discusion técnica es nece-
saria por sobre la discrecionalidad politica no bien informada, no
hay nada que le moleste mas a un politico que tener informa-
cién, porque se le limita la libertad de accion claramente. Y creo
que eso es por lo que tenemos que luchar, y por eso puedo decir
gue celebro que pueda darse esta discusion técnica, aunque a
veces no nos pongamos de acuerdo. Y me parece que la discu-
sion técnica esta bastante subvaluada, de hecho siempre se dice
«No, ese es técnico»... y pareciera que hay que ser politico. La
idea es entonces, me parece, aumentar la discusion técnica.

Y finalmente como ya dije antes, creo que la regulacién
sobre el uso es mucho mas racional, como por ejemplo a través
de las guias clinicas y costo-efectividad en subgrupos. Digamos
gue se focaliza no tanto sobre los precios sino sobre cémo lo
usamos, cémo lo debemos usar en esta discusién sobre qué es
el buen uso y que es el mal uso.
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Financiamiento del medicamento

Una perspectiva desde la economia

Lic. Victor Hugo Quifiones

Introduccion

Agradezco la invitacién de los organizadores del evento, y
aclaro que a partir de mi formaciéon académica, yo voy hacer
una exposicion basada en la Economia para abordar el tema del
financiamiento del medicamento, ya que esta disciplina a través
de la Economia de la Salud y del desarrollo de técnicas para
hacer la evaluacion del medicamento, ha ido participando cada
vez mas fuertemente en los uUltimos afios en los temas de salud.

Y comencemos por identificar los actores en el tema de
financiamiento: por un lado tenemos la industria farmacéutica
que es la proveedora del medicamento, es el productor
comercializador y representa la oferta. En el otro extremo esta
el paciente - médico, y digo médico porque el médico induce el
consumo del medicamento a través de la prescripcion, ese es el
consumidor y representa la demanda. Y en el medio tenemos a
la obra social como financiador, que hace de intermediario en
este caso entre la oferta y demanda.

éCuando se presenta el problema? En general a nivel
mundial siempre se habla del tema del crecimiento y esto es
una realidad. La velocidad de la produccién de riqueza de los
paises no obstante, es menor comparada con la velocidad de
crecimiento de los gastos en salud. Si lo quieren mas vernaculo,
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LOS ACTORES

INDUSTRIA OBRA SOCIAL PACIENTE=
FARMACEUTICA MEDICO

PROVEEDOR l FINANCIADOR ’ CONSUMIDOR

OFERTA INTERMEDIARIO DEMANDA

el gasto en salud va en tren bala y el gasto de la produccién de
riquezas estd yendo en el tren Gral. Sarmiento, y sin lugar a
dudas hay un desfasaje.

A la vez hay ingresos de nuevos farmacos de alta tecnolo-
gia y mayores costos, como recién mencioné Adrian Castronuovo,
y estd el tema de los medicamentos biotecnoldégicos que son
muy diferentes a los medicamentos cuyo principio de origen es
de sintesis quimica. Hay un aumento de la poblacién econémi-
camente pasiva como resultado légico y esperable de una ma-
yor esperanza de vida. Eso lleva a que cada vez haya mas gente
de edad avanzada y esto genera problemas a los recursos de la
seguridad social, que sdlo tiene recursos financieros limitados. Y
todos estos problemas plantean la necesidad de nuevas politi-
cas de gestion del gasto farmacéutico.

Las politicas de gestion del gasto farmacéutico

Ante una realidad que vemos desfasada entre el crecimiento
de la necesidad por un lado y de los recursos por el otro, se nos
plantean dos tipos de politicas:
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Por un lado podemos aplicar politicas sobre la oferta, que
van a afectar directamente al actor industria, pero también po-
demos hablar de politicas de gestién farmacéutica por el lado de
la demanda, que van a impactar en los médicos y en los pacien-
tes, y también los dispensadores y en las farmacias. Mencione-
mos brevemente los ejemplos que se dan en las economias de
Europa, dado que en Estados Unidos, que tiene un perfil mas de
libre mercado tiene menor presencia de estas politicas de ges-
tion de medicamentos, y entonces las regulaciones son mayores
en los paises de Europa, donde ya hay muchas experiencias en
este sentido.

Politicas sobre la industria farmacéutica

m Control de precios

m Precios de referencia

m Listas positivas o negativas

m Control del nimero de productos

m Limites al gasto de promocién

m Impuestos sobre los gastos de promocién

m Importaciones paralelas, en los paises donde hay vi-
gencia de la propiedad intelectual, ya que puede haber
algunos mercados donde el medicamento es mas bara-
to que en el mercado original, se importa de alli y en-
tonces sigue siendo mas barato. Y en este contexto hay
algunos gobiernos que impulsan politicas de importa-
ciones paralelas.

Por el lado de la demanda tenemos distintas politicas de
gestién que impactan en el actor paciente, en el actor prescriptor
o0 en el dispensador, y que pueden verse resumidas en el si-
guiente cuadro:
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Politicas de gestion de medicamentos por el lado de la demanda

Paciente Copagos
Medicamentos de venta libre

Educacion sanitaria
Sistemas de pago
Presupuestos fijos

Guias de Practica Clinica

Evaluacion econémica de los
medicamentos

Auditorias de prescripcion
Medicamentos genéricos

Dispensador Pago precio fijo por receta
Sustitucion marca por genéricos

Prescriptor

Fuente: Quifones V. H., 2008.-

Como puede verse figuran en primer lugar los copagos,
con los que se obliga al paciente a financiar parte de su consu-
mo de medicamentos, también las politicas de promocidén de los
medicamentos de venta libre que no tienen cobertura de la se-
guridad social, y también el programa de educacién sanitaria
para los pacientes. Estas son todas politicas tendientes a conte-
ner y reducir el creciente gasto que haya salud, que impactan en
la demanda y en particular en los pacientes.

Por el lado del prescriptor hay sistemas de pagos de remu-
neraciones a los médicos, presupuestos fijos, guias de practicas
clinicas, evaluacion econémica los medicamentos, auditoria de
prescripcion, y politicas de medicamentos genéricos.

Finalmente, por lado del dispensador estan los pagos de
precios fijos por receta, es decir que se le paga a las farmacias
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no una proporcion del valor de la receta sino por unidad, y tam-
bién a través de politicas de genéricos se promueve la sustitu-
ciéon de marcas por genéricos, tema que ya es mas conocido por
estas tierras.

El aporte de la Economia

Y vamos ahora a ver como la Economia puede aportar a
este problema de la contencidon del gasto en salud aplicando
ciertos principios que le son propios.

La definicion clasica de la Economia la que mas se usa en
todos los manuales es la que nos dio el profesor Robbins?, «La
Economia es la ciencia que estudia el comportamiento humano
como una relacion entre fines dados y medios escasos que tie-
nen usos alternativos». Alli nos esta planteando que las necesi-
dades son ilimitadas, los recursos son limitados, y la eleccion es
un comportamiento racional. Lo que la Economia desarrolla a
través de la teoria econémica y del analisis econdmico, es que
las necesidades son los beneficios, los recursos son los costos y
el comportamiento racional esta basado en un analisis econdmi-
co, en una decisién econémica.

Bajo esos principios de la Economia, de la decisién racio-
nal ante necesidades ilimitadas y recursos escasos, aparece la
Economia de la Salud como una disciplina de las Ciencias Econé-
micas relativamente nueva, que aplica los principios de las Cien-
cias Econdomicas al estudio de un campo especifico de analisis,
estudiando la relacién entre muchas actividades que producen
beneficios sobre la salud de la poblacién, necesidades que son
consideradas ilimitadas, pero con recursos insuficientes para hacer
todas las actividades, 0 sea con recursos escasos o limitados.

Un economista estadounidense, Kenneth Joseph Arrow, fue
el primer economista que abordé en base al andlisis econdmico

2 Lionel Robbins, Ensayo sobre la naturaleza y significacién de la ciencia econémica, 1932.-
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el estudio de los servicios de salud y el mercado de los servicios
de salud, y el paper se llama algo asi como «La incertidumbre en
el mercado de servicios de salud», y es el primer analisis econo-
mico en el cual se describe cdmo esta caracterizado el mercado,
y muchas de las definiciones que figuran alli se usan actualmen-
te sin saber que la fuente es el articulo de Arrow, quien ademas
lograra un Premio Nobel, no por ese articulo o por ese paper, y
gue aunque jamas volviéo a asumir o a estudiar el tema de la
salud, se transformd en un paper clasico en la Economia de la
Salud.

Entonces en Economia de la Salud definimos ciertos con-
ceptos basicos, como son los de beneficio, costos y efectividad
de acuerdo a lo siguiente:

= Beneficio es todo aquello que contribuye a aumentar
el bienestar de las personas afectadas.

= Costo: es todo aquello que disminuye su bienestar,
todo lo que ocasiona un sacrificio a las personas afec-
tadas.

» Efectividad: a diferencia de la eficacia, es la probabili-
dad de que un individuo se beneficie de la aplicacién de
una tecnologia sanitaria en condiciones reales de apli-
cacion por el médico. Esto de la aplicacion real es lo que
la diferencia de la eficacia, que son pruebas que se ha-
cen el laboratorio asumiendo que todas las condiciones
se dan dentro del paciente.

El instrumental técnico principal de la Economia de la
Salud es |la evaluacién econémica, definido esto como un con-
junto de técnicas de analisis que evallan de manera comparati-
va dos o mas alternativas, a través de la medicién y valoracién
sistematica de los costos y beneficios de cada una de ellas. Su
objetivo principal es asignar los recursos disponibles a las activi-
dades para maximizar el resultado deseado.
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En el campo sanitario este conjunto de técnicas de analisis
de evaluacidon econdmica se pueden aplicar tanto a los medica-
mentos, como a tecnologias médicas o a programas de salud.
Estos tres ejes es lo que se denomina la tecnologia sanitaria, y
de manera global la evaluacién aplicada al campo sanitario se
denomina evaluaciéon econémica de tecnologias sanitarias,
y en adelante la vamos a llamar por las siglas ETS. Por su lado,
la evaluacion econdmica aplicada exclusivamente a la parte de
medicamentos es lo que se llama Farmacoeconomia, y a con-
tinuacion vamos a desarrollar ciertos principios basicos para
entenderla.

Hay dos tipos de método de evaluacion econémica,
que utilizan ciertos modelos:

= Analisis costo beneficio (ACB): cuyos beneficios es-
tan medidos en unidades monetarias.

» Analisis costo efectividad (ACE): cuyos beneficios
se miden en unidades no monetarias, es decir unida-
des naturales. Una forma de costo efectividad es el
analisis costo utilidad (ACU), que después vamos a
especificar en qué se diferencia del analisis costo efec-
tividad, o cémo es el desarrollo de este tipo de anali-
sis.

Por lo general el andlisis econdmico que siempre se hace
en otras areas fuera de la salud, se aplica generalmente medido
en unidades monetarias, cuanto beneficio me da algo en unida-
des monetarias, y luego en funcion del costo que yo aplique
puedo hallar un beneficio neto.

éPor qué la medicion de los beneficios en unidades no
monetarias? La dificultad de expresar en dinero el beneficio sa-
nitario, impulsé el uso de un modelo de evaluacién econdémica
que midiera el beneficio en términos de efectividad clinica. Estas
medidas de efectividad se suelen denominar también variables
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de resultados intermedios. Y en cada caso se define una variable
objetivo que se mide en unidades naturales, es decir en unida-
des de medidas habituales de dichas variables. En el siguiente
cuadro mostramos ejemplos de medida en unidades naturales
de efectividad en distintas patologias:

Medida en unidades naturales

TRATAMIENTO MEDIDA NATURAL DE
EFECTIVIDAD

Reduccion del acido
estomacal

Reduccion en la pérdida de
masa osea

Reduccion de la carga viral

Control de la glucemia

Programa de cribaje para | Numero de casos detectados
deteccion del cancer de | precozmente
mama

Fuente: Quifiones V. H., 2008.-

El analisis costo efectividad (ACE) compara los costos
adicionales que supone una tecnologia sanitaria con los benefi-
cios incrementales que proporciona

Estos beneficios son medidos en unidades no monetarias
que van desde medidas clinicas muy especificas, hasta medidas
genéricas como afios de vida ganados o nimero de casos detec-
tados, que es lo que Adriano Castronuovo en su exposicion lla-
maba Qalys.

Veamos ahora cuales son las limitaciones del analisis
costo efectividad:
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Principal problema: al medir los beneficios en unida-
des naturales, no contribuye a facilitar la toma de deci-
siones sobre asignacién de recursos sanitarios.

La medida de efectividad clinica puede no estar muy
relacionada con la preferencia de los individuos.

Las medidas de efectividad clinica basadas en unidades
naturales no se pueden comparar entre si.

Entonces aqui aparece la alternativa a la medicién de los
beneficios en unidades no monetarias, que vendria ser el anali-
sis costo utilidad (ACU), que es una modalidad del ACE que
utiliza como unidad de valoracion de los beneficios los afios de
vida ajustados por calidad (AVACs). El AVAC es una medida com-
puesta que conjuga las dos principales dimensiones de los re-
sultados de un tratamiento sanitario: las ganancias en cantidad
de vida y las ganancias en calidad de vida. Es una medida basa-
da en la preferencia (utilidad) que es valida para su uso en la
evaluacién econdémica.

éCuando usamos un analisis costo utilidad?

Cuando la calidad de vida es el resultado o beneficio
sanitario

Cuando se necesite la utilizacion de criterios de decision

Cuando se utilicen y comparen los resultados obtenidos
de distintas evaluaciones como guia para la asignacién
de recursos

Cuando sea econdmicamente viable su realizacidn

Y siempre atras de esto, de estas condiciones, estd el tema
de la asignacién eficiente de los recursos, porque como lo plan-
teamos en el inicio, siempre son recursos limitados.
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El uso de los estudios de tecnologia sanitaria (ETS)

En primer lugar digamos que los ETS tienen un uso limi-
tado, y vamos a mencionar algunos importantes:

Tiene una considerable utilidad en potencia para la toma
de decisiones en el campo sanitario

Sin embargo, su uso sistematico se ha limitado al ambi-
to de la financiacion de medicamentos (Australia y la
provincia canadiense de Ontario)

Esta timida explotacion se debe principalmente: i) a la
ausencia de mecanismos claros que permitan su aplica-
cién mas o menos directa en la toma de decisiones, vy ii)
a su escasa difusion

Paises europeos que han disefiado programas naciona-
les de ETS: Suecia (1987), Reino Unido (1990), Francia
(1990), Espafa (1994), Finlandia (1995) y Dinamarca
(1997). Aclaro que el paper en que me basé para hallar
esto era del 2003, es decir puede haber paises que lo
hayan aplicado posteriormente.

Y finalmente veamos cual es el uso potencial de los ETS:

Constituye una herramienta valida para complementar
criterios sobre las decisiones sobre asignacion de re-
CUrsos.

Como una forma de valorar propuestas concretas sobre
uso de recursos.

Como una manera de proporcionar evidencia sobre el
valor de una tecnologia o tratamiento con el fin de pro-
mover su utilizacion.

Como un modo sistematico de pensar o de estructurar
los problemas de asignacién.
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En la actualidad, si no me equivoco, en los lineamientos
del Programa Federal de Salud ya se hablaba de las agencias de
evaluacién de tecnologia sanitaria, ya habia trabajos internos
que estaban pensando en desarrollar esto. Lamentablemente
los vaivenes de la politica a veces hacen que programas o pro-
yectos que pueden ser prioritarios en algin momento, pasada la
coyuntura pierdan casi importancia, y los trabajos o las preocu-
paciones y las prioridades a medio crecer se vayan modificando.

Pero para concluir el tema, digamos que la Farmacoeconomia
es una herramienta valida que permite tener una asignacion
mas eficiente de los recursos limitados de los financiadores, y es
una herramienta que tiene un potencial de aplicacién que debe-
ria en el futuro poder desarrollarse y aplicarse.
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Financiamiento del Medicamento

Lic. Clara Sudrez

Introduccion

Agradezco a los organizadores de este encuentro la invi-
tacién y espero modestamente realizar algun aporte. Cuando
nos sugirieron el titulo de calidad, distribucion y financiamiento
del medicamento, lo primero que consideré es que todos estos
actores que forman parte de la cadena de valor del medica-
mento tienen relaciones distintas, e interactian con los orga-
nismos publicos o actores externos de manera diferente. En-
tonces me parecié que considerar todas estas alternativas era
intentar abarcar demasiado, y pienso dedicarme especificamente
al tema de financiamiento, tomando el concepto de financiamiento
como la evolucién de los recursos destinados al sector. Este va a
ser entonces el enfoque que le voy a dar a la charla.

Cobertura de medicamentos

Creo que debemos en primer término hacer una gran dife-
rencia entre la poblacién de tiene algun tipo de cobertura de
salud, ya sea obra social o medicina prepaga, y aquella que no
cuenta con ninguna de ellas y carece de recursos. El impacto,
para cada una de esas poblaciones respecto del pago de medi-
camentos es sustantivamente diferente.

Respecto del sector sin cobertura social y con menor ni-
vel de ingresos, considero que sélo cabe una alternativa, que
es la provisidon por parte del Estado con recursos provistos por
todas la sociedad via los impuestos, o sea de manera solidaria.
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El Estado es por otra parte el garante de los derechos constitu-
cionales que deben, segun lo establece el articulo 14 de nues-
tra Constitucion, subvenir a las necesidades y a los requeri-
mientos del bien salud, efectuando esto por esa porcién de la
sociedad.

En este sentido deseo hacer un comentario, y es que el
sistema publico de salud fue estructurado entendiendo que de-
beria proveerse una practica reparadora, incluyendo de esa
manera solo las prestaciones que se efectuan en el ambito hos-
pitalario de manera gratuita, sin tomar en cuenta en forma inte-
gral la terapéutica que eventualmente se le indicara al paciente
una vez que se ha externado. Esto ha llevado a generar en mu-
chos casos un mayor costo, dificil de cuantificar, consistente en
la atencidn posterior del paciente que se complica por falta de
tratamiento de su dolencia. Existen estadisticas en otros paises
que demuestran el costo adicional por no haber efectuado un
tratamiento adecuado, y se ve que sufre un incremento sustan-
tivo al momento de la interrelaciéon. En este sentido, el progra-
ma disefiado e implementado por el Dr. Ginés Gonzdlez Garcia
en un momento de crisis como fue el ano 2002, ha sido adecua-
do. Probablemente ha habido errores y no se advirtieron algu-
nas de las dificultades que luego se observaron, pero debemos
reconocer que ha tenido dos méritos importantes: el primero
salir rapidamente con un programa que abarcd a la poblacién en
situacion de riesgo, e incluir conceptualmente en la provision
publica del bien salud a los medicamentos.

Supone una fuerte inequidad en el seno de una sociedad
gue exista una parte de ésta que no pueda acceder al trata-
miento que necesita. Entiendo que gran parte de la inseguridad
gue se nos repite a través de los medios de comunicacion tienen
su origen en ello, pero lamentablemente nada se escucha de las
causas que han hecho que nuestro pais haya cambiado en este
sentido, y que el origen de la inseguridad es la desigualdad, la
inequidad, y la falta de acceso a cuestiones bdsicas como la
salud, la educacion y la vivienda.
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Y en el ambito que nos compete, me parece que se debe
sostener que el sector publico debe necesariamente realizar la
provision del bien salud para un segmento de la poblacién. Es
necesario impulsar fuertemente la planificacién del sistema de
salud para corregir la fragmentacion territorial que existe, y
mejorar o modificar la cuestidon especifica de la provisién de los
medicamentos a las personas sin cobertura social, sobre todo si
es por estar fuera del mercado laboral, porque esto forma parte
de la equidad con que una organizacién social debe contar.

Si uno mira la distribucién del gasto de las familias, que
mostramos en la tabla siguiente, observa que los de menores
recursos destinan una porcion muy importante de su ingreso a
la compra de alimentos, a la vivienda y a la salud, y que el 70%
de esos recursos estan destinados a subvenir estos tres gastos.
En cambio si uno mira el decil superior, eso solamente represen-
ta el 46%. Cuando uno hace una estadistica de este tipo, si bien
ésta es una estadistica vieja, creo que acad hay que hacer un
comentario, porque la encuesta de gastos se hace siempre des-
pués de un censo de poblacion, y el censo de poblacion se hizo
en el 2001, después de eso se selecciona una poblacion que

Incidencia en los ingresos familiares de cada tipo de gasto

Gasto de consumo de los hogares segtin deciles de ingreso neto mensual per capita por finalidad del gasto en porcentaje.
Total pais - Afios 1996 y 1997

Hogares ordenados por ingreso neto mensual per capita (1)
Finalidad del gasto Decil

rl ][] ]e [ ] ] ]

Total gasto de consumo 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
1. Alimentos y bebidas 53,93 47,83 4391 41,73 39,32 36,82 34,32 3191 2872 23,75
2. Indumentaria y calzado 6,75 7,60 741 7,48 7,09 7,82 7,49 6,78 7,33 6,93
3. Vivienda 1,72 12,11 12,69 12225 12,98 12,16 12,93 13,37 13,02 12,87
4. Equipami y funci i 468 473 499 482 553 506 572 663 75 9,74
5. Atencion médicay gastos paralasalud 4,05 592 724 791 7,75 852 876 10,18 9,48 9,37

Productos medicinales y accesorios terapéuticos 3,09 465 456 5,38 5,06 5,33 5,04 505 4,33 3,58

Servicios para la salud 0,96 1,27 2,68 2,53 2,69 3,19 3,72 513 5,15 5,79
6. Transporte y comunicaciones 8,37 9,71 10,74 11,92 12,70 14,07 14,37 15,02 1593 15,58
7. Esparcimiento y cultura 341 475 502 575 633 648 744 753 883 1230
8. |Educacion 1,75 210 2,73 293 299 383 358 359 432 486
9. Bienes y servicios diversos 5,34 5,24 5,34 5,21 5,31 5,22 5,41 5,00 4,78 4,59

Fuente: INDEC, Encuesta Nacional de Gastos de los Hogares.

210



Politica, Economia y Gestion de Medicamentos

significa una muestra que es posible extrapolar al resto de la
poblacion, y se le pregunta a esa gente como distribuyd su gas-
to. Entonces en este sentido puede ser que hoy exista algin
cambio en esta distribucién, pero lamentablemente no estan
publicados los ultimos datos.

Pero quiero mostrarles algo en este otro cuadro que va-
mos a ver a continuacién, aunque en realidad yo lo tenia prepa-
rado para que vieran el tema del ingreso. En la columna que dice
porcentaje del ingreso, eso es como se distribuye el ingreso na-
cional entre la poblacion, éste es el primer trimestre del afio
2007, y significa que el 10% de la poblacién tiene el 1,2% del
ingreso, ese es el nivel mas bajo del ingreso, y el 10% del rango
superior o sea del Gltimo decil tiene el 34,4%. O sea que hay
una poblacién que recibe una proporcidon muy baja del ingreso
nacional, y que ademas gasta mucho mas proporcionalmente
para subvenir a tres de sus necesidades basicas que son la vi-
vienda, los alimentos, y la salud.

Poblacion total segtin escala de ingreso individual
(Primer Trimestre 2007)

: Escala de ingreso % del Ing'reso
Decil Ingreso medlo.por
Desde Hasta decil
1 5 200 1,2 140
2 200 400 2,6 304
3 400 500 3,9 454
4 500 630 4,9 568
5 630 800 6,4 735
(] 800 1000 7,9 914
7 1000 1200 9,6 1,110
8 1200 1600 12,4 1.429
9 1600 2350 16,7 1.928
10 2360 56000 34,4 3.974
100,0 1.156

Fuente: INDEC. Encuesta permanente de Hogares
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Perspectivas futuras en la financiacion de los medicamentos

En relacién a las perspectivas futuras respecto de la finan-
ciacion de los medicamentos creo que surgen tres cuestiones.
La primera es qué parte de los medicamentos seran cubiertos
por la seguridad social, y es importante entonces ver cudl sera
la evolucién de los recursos destinados a la seguridad social, y
qué proporcion de los recursos de la seguridad social se destina-
ran a ese gasto.

Evolucién del nivel de beneficiarios
del sistema de seguridad social

GRUPO

PERIODO BENEFICIARIOS FAMILIAR AFILIADOS EVOLUCION
2005 10.000.000 2,73 4.029.304 100
2008 16.700.000 2,73 6.117.216 152

Ahora bien, équé parte de los medicamentos sera cubierta
por la seguridad social? Esta es una definicién politica que tiene
que ver con la politica sanitaria y que debera tomar en cuenta la
restriccion de supone determinado nivel de ingresos, y debera
definir qué es lo que desea cubrir a ésa poblacion que habiamos
dicho que debe ser provista por el Estado.

En cuanto a la incorporacién de nuevas drogas, coincido
totalmente con el andlisis que han hecho quienes me precedie-
ron respecto de que debe establecerse estrictamente cudl es el
costo beneficio de esa incorporacion. Creo que hay que analizar
una cuestion adicional respecto de cuéles son los gastos médi-
cos que dejo de hacer por dia, como ser gastos médicos en
relacion a la cantidad de dias trabajados. O sea que pueden
existir alternativas que tienen que ver con una distribucién dife-
rente del gasto del sector salud, dependiendo de la asignacion
de nuevos medicamentos.
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Con respecto a las perspectivas de los recursos destina-
dos a la seguridad social, existen varios indicadores cuya evo-
lucion debemos proyectar con el fin de realizar una prospectiva
respecto de éste punto. La poblacién econdmicamente activa,
el nivel de ocupacidn, la evolucién del salario, y la evolucién de
la economia.

Poblacién econémicamente activa

Poblacion total 38.097.313
Poblacién mayor de 14 afios | 26.681.048
Poblacién ocupada 10.913.187
Poblacién desocupada 4.351.596
PEA 70,03
Ocupados 40,90
Desocupados 16,31
Tasa de actividad 57

Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacién H y V 2001

La poblacién econdmicamente activa (P.E.A.) se define como
la cantidad de habitantes de un pais mayores de una cierta edad
(fijada habitualmente entre los 14 y los 21 afos) que tienen em-
pleo o que, no teniéndolo, estan buscdndolo o a la espera de
alguno. Ello excluye a los pensionados y jubilados, a las amas de
casa, estudiantes y rentistas asi como, por supuesto, a los meno-
res de edad. Luego, si se calcula el porcentaje entre la PEA y la
poblacion total se obtiene la tasa de actividad general de un pais.

Estos datos que mostramos en la tabla de arriba corres-
ponden al censo de poblacion del afio 2001. Nuestro pais posee
una tasa de actividad relativamente baja si se la compara con
otros paises, es esperable que esto se incremente ya que la
informacién disponible nos dice que la evoluciéon durante los ul-
timos afios ha sido positiva.
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Ya observamos la evolucidén del nivel de beneficiarios del
sistema de la seguridad social, que comprende sélo las obras
sociales de caracter nacional, o sea aquellos que estan bajo la
égida de la Superintendencia de Seguros de Salud, entre el 2005
y el 2008. Vemos que ha habido una cantidad importante de
inclusiones, el 52% respecto de 2005. Ahora, no es posible con
la informacion existente diferenciar estrictamente qué porcién
de la formalidad deviene del blanqueo de una parte de la ocupa-
cion existente, pero si es razonable inferir que la diferencia en-
tre los dos valores corresponden a ese monto.

¢Qué pasa con la cantidad de afiliados monotributistas
que se han incorporado al sistema? Estos trabajadores que tie-
nen en cierto modo un manejo independiente de su actividad
laboral, han podido incluirse en las obras sociales cuando se
modificé la legislacidn, dejando que sea una posibilidad optativa
por parte de las obras sociales el aceptar o no monotributistas.
Puede decirse que la evolucién de todo este grupo de afiliados
incide en el aumento de formalidad del 52%. No obstante, res-
pecto de los monotributistas, que son una cantidad importante
de afiliados, debemos separar dos cuestiones o mirarlos desde
dos lugares distintos: desde el punto de vista de los recursos
de la seguridad social, y desde el punto de vista de las obras
sociales.

Cuando uno lo mira desde el lado de los aportes a la jubi-
lacion, esto es una ventaja para el sistema porque implica un
mayor nivel de ingreso y por lo tanto una disminucion de la
carga al sistema de pensiones. Ahora cuando los afiliados se
incorporan al monotributo, lo hacen en general en una propor-
cion muy alta con el valor minimo de aportacion, que es de 37
pesos, Y la distribucion etaria para ese segmento estd muy sesgada
a la persona de mas edad, y esto tiene que ver con que una
parte importante de la poblacion justamente estd pagando el
monotributo como modo de terminar de cumplir con los afios
exigidos para obtener la pasividad.
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Entonces el problema del ajuste de riesgo que tienen las
obras sociales respecto de esta poblacién es fuerte, lo que pue-
de llevar a tener un desfinanciamiento de ese sector como con-
secuencia de ello.

El cuadro del nivel de ingresos de esta poblacién ya lo
hemos visto antes. Y si en la tabla que sigue miramos la evolu-
cion del salario minimo, vital y moévil, vemos que es positivo, y
alli podemos ver lo que es la variacion mensual. No obstante,
acad tenemos un problema digamos de informacion bdasica, no
hay informacion bdsica demasiado actualizada de la evolucion
del conjunto de los salarios, si de la evolucién del salario minimo
vital y movil, y ese es el que se considera en la tabla. Pero como
este salario de alguna manera esta enganchado con las escalas
salariales de todos los convenios que se negocian, la tendencia
de todos los convenios es similar.

Evolucion del Salario Minimo Vital y Movil (En pesos corrientes)

. .. Indice Base
Periodo SMVM Variacion Ago-93=100
Ago-93 - Jun-03 $ 200 100
Jul-03 $ 250 25,0% 125
Ago-03 $ 260 4,0% 130
Sep-03 $ 270 3,8% 135
Oct-03 $ 280 3,7% 140
Nov=03 $ 290 3,6% 145
Dic-03 $ 300 3,4% 150
Ene-03 / Ago-04 $ 350 16,7% 175
Sep-04 / Abr-05 $ 450 28,6% 225
May-05 $ 510 13,3% 255
Jun-05 $ 570 11,8% 285
Jul-05 / Jul-06 $ 630 10,5% 315
Ago-06 $ 760 20,6% 380
Sep-06 / Oct-06 $ 780 2,6% 390
Nov-06 / JuH07 $ 800 2,6% 400
Ago-07 / Sep-07 $ 900 12,5% 450
Oct=07 / Nov=07 $ 960 6,7% 480
Dic-07 / Jul-07 $ 980 2,1% 490
Ago-08 / Nov-08 $ 1.200 22,4% 600
Dic-08 $ 1.240 3,3% 620

Fuente: MTEySS
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Otro de los aspectos que habiamos dicho que teniamos
que ver era el tema de los ingresos del conjunto del sistema, o
sea los recursos destinados a la seguridad social. En el sistema,
la evolucién de la economia ha sido positiva durante estos anos,
pienso que el sistema seguira creciendo aunque no en la misma
proporcion que lo estd haciendo hasta ahora. O sea, estamos
creciendo a una tasa de 8 6 9%, creo que esa tendencia si bien
sera creciente, me parece que no va a tener el mismo valor
hacia adelante.

Evolucion del PBI en miles de millones de pesos de 1993

Evolucién del PIB en miles de millones de pesos de 1993 == a precios constantes de 1993
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A continuaciéon mostramos la evolucién del estimador men-
sual de la actividad econdmica, que tiene que ver también con el
nivel de ocupacion. O sea si yo tengo un producto bruto crecien-
te mas un nivel de actividad econdmica creciente, la cantidad de
ocupacion, aun con el incierto coeficiente que ajusta, para el
nivel de ocupaciéon es positivo.
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Evolucion del Estimador mensual de actividad econémica

Evolucién del estimador mensual de actividad econémica (base 1993=100)

Indice de volumen fisico base
1993=100
175.0
165.0 5
155.0 M
s \/
135.0 A /’V- \ / M
0 . KN/ N
115.0 ﬁ-ﬁ\}/ V
105.0
w7 ¥
ot — —_—
BEREEEEEREEREEREEREE

| —4— serie original-#— serie desestacionalizada |

O sea que si uno mira estos indicadores que se relacionan
en forma directa con la recaudacion de los recursos que se des-
tinan a los pagos de aportes, puede observarse que son positi-
vos. Consecuentemente no se ve un mal panorama, tanto res-
pecto de los contribuyentes del sector como respecto de los flu-
jos.

También es cierto de se estdn dando modificaciones im-
portantes en los criterios de atencion médica, orientdndose ha-
cia la prevencion, y esto hace que pensemos, y ahi coincidimos
con el disertante anterior, que los fondos destinados al sector
salud van a ser crecientes en relacion al producto del pais.

Finalmente en relacién con el GUltimo de los aspectos que
habiamos mencionado, estan los precios relativos del sector. En
este sentido no tenemos en nuestro pais mediciones que nos
permitan inferir los cambios que se han producido. Sélo pode-
mos tomar la informacion relativa a los precios que son releva-
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dos en la Encuesta de Hogares, y ahi observamos que hay una
divisién entre sector medicamentos e insumos médicos, y lo que
es el gasto médico por el pago de mensualidades. En este sen-
tido el gasto en medicamentos ha permanecido mas o menos en
un nivel similar al aumento de precios, levemente inferior, en
tanto el otro de los indicadores ha aumentado durante cada afio
y desde el momento de la convertibilidad hasta ahora.

Entonces respecto de la evolucidn de los ingresos, entien-
do que va a ser positiva en el mediano plazo, aunque creo que
hay dos amenazas: una es el sesgo etario de las poblaciones
que se incorporan a la formalidad, y consecuentemente en rela-
cion a las obras sociales una desfinanciacion de ese sector Y
después los cambios relativos al interior de los costos en la atencidon
meédica, porque tenemos aumentos mas significativos en algu-
nas areas de la prestacion de salud que en el tema de medica-
mentos, creo que alli va a haber una diferencia en el mediano
plazo.
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Financiamiento del Medicamento

Aspectos Tacticos desde una Visién Macro

Dr. Eduardo Franciosi

Introduccion

Un afio después nos volvemos a encontrar en estas Jorna-
das. Agradezco a las autoridades de FEFARA la invitacion y los
felicito por la organizacion de este encuentro. Voy a dar una
mirada al tema del financiamiento, y en este caso pienso abor-
dar estrictamente desde una visidén macro algunos aspectos tac-
ticos de la cuestion del financiamiento de los medicamentos,
que creo que a ustedes les va a interesar.

En primer lugar queria plantear la dicotomia existente en
la economia argentina, y como esta dicotomia marca una dife-
renciacion competitiva que afecta a la industria farmacéutica. El
Estado Nacional subsidia a determinados sectores de la econo-
mia como el energético, el transporte, la empresa publica, el
sector agroalimentario, el rural - forestal y algunos otros secto-
res industriales, y anualmente subsidia a éstos por una cifra
aproximada a los 35 mil millones de pesos. Mientras a su vez la
industria farmacéutica financia a distintos agentes estatales, como
ser PAMI, IOMA, APROS vy otras obras sociales, y del sector pri-
vado como por ejemplo prepagas y obras sociales de direccion
de empresas, por un monto aproximado estimado para el afio
2008 de mil millones de pesos. Esto marca una contradiccion
evidente, mientras que el Estado subsidia determinados secto-
res privados que tienen precios no controlados, un sector que
tiene precios controlados subsidia al propio Estado y a otros
sectores privados que son autosustentables financieramente.
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Este cuadro puede empeorar y quizas el afio que viene en
lugar de hablar de dicotomia hablemos de conflicto, si a ello le
agregamos las interesantes puntualizaciones que sobre el tema
de produccién publica marcaron aqui los representantes del Es-
tado. Es decir, nos enfrentariamos a la problematica de que el
Estado va a subsidiar también a la empresa publica para produ-
cir medicamentos, en competencia y ventaja competitiva con
empresas del sector privado que producen los mismos medica-
mentos. Pero eso sera tema del afio que viene, o de mas ade-
lante, en este momento solamente queria dejar el titulo.

El financiamiento de la industria farmacéutica

Queria mostrar graficamente en el siguiente cuadro, una
situacion que hemos denominado «El corsé de la industria
farmacéutica», y tratar de sefialar qué es lo que estd pasan-
do.

i

T T T r—
Fasciacios bpatoce

Los medicamentos
tienen una pauta de
ajuste anual por
debajo de la inflacién
real

Financiamiento Financiamiento
productivo La Industria al Sistema
Farmacéutica
Elevadas tasas de interés Aporte de aprox. 20%,
(de aprox. 19% anual) del PVP
La Industria Farmacéutica
soporta un “corsé” por:
« Elevado financiamiento al sistema
de seguridad social Presion competitiva
+ Alto costo del financiamiento
productivo
« Control de precios Los precios tienden
ala baja

Fuente: Franciosi E, 2008.-
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Por un lado evidentemente el tema del control de precios
esta jugando muy en contra de la rentabilidad de las empresas
industriales farmacéuticas. Es sabido que los medicamentos tie-
nen una pauta de ajuste anual por debajo de la inflacion real, y
aqui en Argentina tenemos a Moreno que es el que fija las pau-
tas muy enfaticamente, aunque las empresas pueden ajustar en
materia de precios.

Ese es un elemento muy importante en este corsé que
soporta la industria farmacéutica, y al que se suma el elevado
financiamiento al sistema de la seguridad social, que es crecien-
te y que esta en el orden del 20% del precio de venta al publico.
Simultdneamente algunos otros factores estan jugando en con-
tra de la posibilidad de consolidar el perfil industrial del sector,
como por ejemplo el alto costo del financiamiento productivo,
porque como ustedes saben en la Argentina no hay crédito para
las empresas medianas a tasas accesibles. Hoy el promedio de
la tasa de interés para proyectos de inversidn en modernizacion
o en construccién de plantas industriales, ronda aproximada-
mente el 19% anual, y ésta es una cifra que en un marco de
incertidumbre econémica donde todos los valores caen, hace
gue los costos financieros sean practicamente inabordables. Y
luego tenemos la presién competitiva, ya que hay mas de 300
empresas que producen y compiten y que léogicamente hacen
que los precios tiendan a la baja.

éCual ha sido la evolucidn del porcentaje de aportes
que la industria farmacéutica ha hecho al financiamiento
de los medicamentos en la seguridad social?

La industria farmacéutica financia a la Seguridad Social
con un aporte porcentual creciente sobre el PVP. Aqui habla-
mos de un 20% promedio. ¢Y como se llega a eso? En la si-
guiente tabla, que es una estimacion propia, marcamos a tra-
vés de los Ultimos seis anos, del 2004 a la fecha cémo fue la
evolucion.
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En el 2004 estdba- |
mos en el orden de un ratio Periodo Nivel del
promedio de un 15,3%, financiamiento
fuimos creciendo gradual-
mente hasta llegar en el 2004 15,3%
2008 a un porcentaje esti- 2005 16.7%
mado del 20,2%. Como /70
van a ver, estos porcenta-
jes en puntos subieron al- 2006 17,9%
rededor de un 34°./o, pero 2007 19,4%
en montos han crecido muy

significativamente.

En el siguiente cuadro se muestra a cuanto asciende ese
financiamiento en términos de pesos, y vemos en él dos grafi-
Ccos.

En el grafico que hay a la izquierda, para un nivel de
aportes que deciamos que era del orden de 15 puntos en el
2004, teniamos en términos monetarios una cifra de aportes
del orden de los 501,7 millones de pesos. Hoy creemos que en
el 2008 esas cifras va a terminar en alrededor de mil millones
de pesos. En el grafico de la derecha sintetizamos el
financiamiento de los tres aportantes del sistema de la seguri-
dad social en porcentajes. O sea cudles son los niveles de aportes
que asumen respectivamente el nivel farmacéutico, el sector
industrial, y los sectores financiadores de la seguridad social.
Mientras que en el 2005 este nivel de aporte estaba en el 48%,
hoy en el 2008 ronda el 51%. Es decir que en conjunto estos
mil millones de pesos equivalen a alrededor de 35 millones de
unidades, es decir un 12% del total de las unidades vendidas
en el mercado nacional.
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Financiamiento de la industria farmacéutica en el sistema

Chrars e s
Favmacdebons Apwcions

3

Financiamiento al sistema de la Industria Financiamiento de los 3 aportantes del
. n;'lrmciuﬂa. En millones de pesos. o5 sistema. En porcentajes.
1.000 1.000,0 05
w0 76 L S Claew | (sx)
533,6 +24,5% ]
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0 : 4:\‘:5,41; j (15%)
+6,4% g 0,15
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Tres G
aportantes

Su financiamiento es equivalente al 12% del total
de unidades vendidas en el mercado interno
(aprox. 35 millones de unidades)

Fuente: Franciosi E, 2008.-

éPor qué se hace este financiamiento de la indus-
tria, donde se originé basicamente?

El aporte financiero de la Industria Farmacéutica tiene el
objetivo de garantizar servicios inherentes a la gestion de un
Estado desfinanciado, y que no se encuentra ain en condiciones
de proveerlos. Comenzd con la crisis, con las severas crisis eco-
némicas en el marco de la emergencia econdémica del 2001. En
realidad comenzé mucho antes, pero digamos que se profundi-
z6 para llegar a estos niveles de aporte ante la realidad de un
Estado desfinanciado, donde los demas sectores debieron apa-
lancar este desfinanciamiento para asegurar el pleno abasteci-
miento de los medicamentos, reducir el costo de la poblacién al
acceso de los medicamentos y garantizar que los mismos se
distribuyeron con precios homogéneos en todo el pais.

De cualquier forma, este financiamiento, este creciente
subsidio de la industria a los agentes estatales y privados ha
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tenido efectos no deseados. Basicamente podemos mencio-
nar tres:

= Es un subsidio creciente que favorece a sectores priva-
dos que son autosustentables financieramente.

= En un escenario de estricto control de precios con cos-
tos fijos y variables crecientes, que suben proporcional-
mente mas que los precios, el financiamiento a cargo
de la industria se incrementa.

= El aumento de los porcentajes de cobertura de medica-
mentos ha repercutido negativamente en una mayor
financiacion del sistema a cargo de la industria.

Por eso nosotros pensamos desde la mirada de la indus-
tria, en la necesidad de introducir cambios. Estos cambios
deben ser articulados y consensuados entre todos los actores,
basicamente para morigerar los efectos de los precios controla-
dos y del elevado financiamiento, por cuanto este esquema no
es sustentable en el tiempo

La Industria

e i ecualizar su nivel de
[ 1! Farmacéutica [ [reieiies

autofinanciamiento y el con sus costos
nivel de financiamiento
externo

IR ool

dol

ESTE ESQUEMA FINANCIERO NO ES SUSTENTABLE EN EL
TIEMPO

Fuente: Franciosi E., 2008
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Y para ilustrar un poco mas la no sustentabilidad de este
esquema, veamos por ejemplo el cuadro que sigue.

Precios Financiamiento
Periodo camentos Inflacion Real alsi
2007 12,0% 17,0% 19,4%
2008 (est) 10,5% 21,0%
Pérdida real Pérdida real por

por inflacién “

financiamiento

Pérdida real
estimada

Esta pérdida se incrementa de manera proporcional con los
niveles crecientes del consumo de medicamentos

Fuente: Franciosi E., 2008

Antes deciamos cuanto habia aumentado el precio de los
medicamentos en el 2007. La pauta Moreno fue de un 12%, la
inflacion real fue de alrededor del 17% vy el financiamiento al
sistema del orden de un 19,4% promedio. Este esquema en el
2008 marca que hasta el momento vamos a tener una pauta
de incremento del 10,5% para todo el afo, contra una infla-
cion real estimada en una version bastante conservadora en
un 21%. Alli vamos a tener una pérdida real por inflacion del
10,5%, que sumada a la pérdida real por financiamiento del
sistema, que es de un 20,2%, redondearia una pérdida real
estimada de 30,7%. Y ésta es una pérdida que realmente, con
los niveles crecientes de consumo del medicamento que se
han venido verificando en los Ultimos anos, a consecuencia de
lo que marcaba antes la Lic. Clara Suarez del incremento del
ingreso va a hacer que este sistema tenga que ser reconfigurado.

225



Politica, Economia y Gestion de Medicamentos

Por eso nosotros

creemos que en los proxi- Periodo Nivel del
mos cuatro afios debe- financiamiento
mos apuntar a una nor-

malizacién del esque- 2008 20,2%

ma de financiamiento

de la seguridad social, 2009 18,0%
reduciendo el aporte para

redimensionar una par- 2010 17,0%

te de los montos que ac-

tualmente asignamos, 2011 16,0%

esto en un periodo de -
cuatro afos en una re- Fuente: Franciosi E., 2008

duccién gradual. Aca ha-

blamos de reducir 200 millones de pesos al sistema en un es-
quema de gradualidad, como se marca en el cuadro, comen-
zando con el 20,2% actual, reduciéndolo a un 18% para el
2009, a un 17% para el 2010 y a un 16% para el 2011.

Reduccién

estimada del - 3
Al $ 200 millones

A distribuir \
12%

ventas

fotales C—J

Financiamiento
a prepagas y

Financiamiento al
Estado
$ 900 millones

0.S.de Direccion
$ 100 millones

Fuente: Franciosi E., 2008
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Conclusiones

Vamos a sefalar de modo sintético nuestras conclusiones:

> La situacion de precios controlados segin una pauta
inferior a la inflacidon real, y con un consumo de medica-
mentos en expansion, sitla a la Industria Farmacéutica
frente a un escenario de dificil sustentabilidad, y cree-
mos que los demas componentes de las distintas eta-
pas de la cadena farmacéutica sufren la misma situa-
cion.

> En los dltimos 4 afos la proporcion del aporte de la
Industria Farmacéutica en relacion al total financiado
crecid un 32%. Pero por el efecto combinado de au-
mento del consumo vy la inflacion, el monto financiado
mas que se duplico en el mismo periodo, desde los 500
millones que demostraba al inicio en el 2005 a los esti-
mados mil millones de pesos para el 2008.

> Estos efectos originan un «corsé» sobre la Industria
Farmacéutica que pone en riesgo su competitividad en
el corto y mediano plazo, y hace entonces que lo deba-
mos resolver rapidamente.

» Como corolario, es necesario implementar un esquema
gradual de normalizacién del financiamiento que haga
sustentable el modelo.
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MESA N° 5

Acceso a la salud en América Latina, desafios y logros

Coordinador: Farm. Manuel Agotegaray

Vamos a dar comienzo a la ultima de las Mesas de este
primer dia, y me parece que el abordaje del tema «E/ acceso a la
salud en América Latina. Desafios y logros», con tres ejemplos
de paises afectados por las politicas de los 90, va ser muy pro-
vechosa para que veamos los diferentes sistemas y las diferen-
tes realidades de nuestra Region. Y veremos esto a través de las
disertaciones de nuestros calificados expositores, a quienes pre-
sentaremos brevemente.

El Dr. Juan Rafael Vargas es Director de Postgrado de la
Escuela de Economia de la Universidad de Costa Rica y Subdirector
del Instituto de Investigacién Econémica, es ademas editor de la
revista académica de Ciencias Econdmicas y Director del pro-
grama de television Economia y Sociedad. Ha obtenido su doc-
torado en Economia en la Universidad de Pennsylvania en
Philadelphia, y su licenciatura en Economia en la Universidad de
Costa Rica. Sus areas de especializacién son la Economia de la
Salud, la Economia de la Energia y la Regulacion, la Economia
Ambiental, la Macroeconometria Aplicada y la Construccién de
modelos, entre otras.
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El Dr. Mario Rovere es médico egresado de la Universidad
de Buenos Aires, posee especializacion en Epidemiologia con
intensificacién en Epidemiologia de la Tuberculosis en el Institu-
to Nacional de Epidemiologia de Mar del Plata, es ademas Diplo-
mado en Salud Publica con orientacién a la Administracién de
Servicios de Salud por la Universidad de Buenos Aires; Especia-
lista en Administracion Hospitalaria por la Universidad Nacional
de Salta, y ha realizado la Residencia en Salud Internacional con
Especializacion en Planificacion Estratégica en la Organizacion
Panamericana de la Salud, Washington DC.

El Dr. Renilson Rehem de Souza es médico graduado en la
Facultad de Medicina de la Universidad Federal de Bahia, posee
una Maestria en Administraciéon de Salud otorgada por el Insti-
tuto de Medicina Social de la Universidad del Estado de Rio de
Janeiro, es Especialista en Planeamiento de Recursos Humanos
por la Universidad Federal de Ceard, y Especialista en Salud
Publica de la Escuela Nacional de Salud Publica Fundacién Oswaldo
Cruz, desempefandose actualmente como Secretario Adjunto
de Salud del Estado de Sao Paulo.
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Acceso a la salud en

Costa Rica, desafios y logros

Dr. Juan Rafael Vargas

Introduccion: Datos de interés de Costa Rica

Gracias a todos, en primer lugar gracias a FEFARA y a los
organizadores de este evento por la invitacién, y al gran pueblo
argentino salud.

Le contaba a algunos amigos que yo fui a la misma escue-
la que don Oscar Arias, nada mas que seis afios después. La
escuela quedaba frente a una plaza, el Parque Central de Heredia,
que es la ciudad de donde yo vengo, y se llamaba justamente
Escuela Republica Argentina. Debo decir que ahora ya no opera
porque se han descentralizado la ciudad y el pais, pero después
de seis afios de ir a la escuela Republica Argentina se generé
una empatia, un sentimiento y eso desde ya perdura. Mis discul-
pas a los brasilefos que no fui a la escuela Estado Federal de
Brasil, pero bueno, no podia ir a varias escuelas.

Vamos a ver algunos datos de Costa Rica, y para empezar
siempre es Util presentar la Esperanza de Vida segln sexo,
que se muestra en la tabla que sigue. Y aparecen dos cuestiones
obvias, el sexo fuerte no es mas fuerte aqui en los datos de
Costa Rica, cuatro afios de diferencia no se va facil, debe haber
aspectos genéticos y de esos no sé yo nada, de manera que me
limito a mostrarlo.

231



Politica, Economia y Gestion de Medicamentos

Esperanza de vida seguin sexo
en Costa Rica

Sexo 1990 [ 1992 | 1994 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001

Femenino 78 78.1 783 | 791 | 79.5 | 79.3 | 19.8 | 80.2 79.9

Masculino 732 | 734 | 735 | 742 | 740 | 742 | 741 | 748 | 755

Total 756 | 757 | 759 | 766 | 76.7 | 76.7 | 76.9 | 775 | 77.6

Fuente: Vargas J. R., 2008.-

Y en el siguiente grafico vemos la evolucion de la morta-
lidad infantil en Costa Rica, que lo muestro ademas de porque
es un dato importante, porque tiene un poco el tono de historia
familiar, ya que para la época en que naci6 mi madre, de los
1000 nifios que nacieron alrededor esa fecha en Costa Rica, 250
no cumplieron un afo de edad. Cuando yo naci, 65 nifios de los
1000 que nacieron alrededor esa época no cumplieron un afio
de edad, y cuando mi hija nacid fueron alrededor de 20 los nifios
que de los 1000 que nacieron en ese momento no alcanzaron a
cumplir un afio de edad. Y ahora tenemos un reto muy grande,
cerca de nueve nifios que tienen derecho a una vida plena, a
una vida llena de logros no cumplen un afio de edad. El pais
tiene, y quiero enfatizarlo, tiene retos, tiene problemas enfren-
te, pero ha caminado, aunque ha caminado lentamente porque
es un pais pobre.
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Mortalidad Infantil 1920-91 en Costa Rica
(Por 1000 nifnos que mueren en el primer afo de vida)
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Fuente: Vargas&Saenz, 1994.-

Tendencias de la Mortalidad Infantil 1990-2005 en Costa Rica
(Tasa por 1000 nacimientos)
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Fuente: INEC - Unidad de Informacion Estadistica del Min. De Salud.-
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En Costa Rica, de donde venimos, tenemos ya mas de un
siglo de la abolicion de la pena de muerte, y en esto fue muy
importante que la esposa de un dictador que tuvimos sintiera
miedo de lo que podia pasar cuando perdiera el poder su marido,
que finalmente nunca lo perdié porque se murid siendo dictador,
pero tenia miedo de que lo fusilaran, entonces lo convencié de
que aboliera la pena de muerte. Fue acaso por razones egoistas,
pero me parece muy importante porque al empezar el siglo XX
solo tres paises en América Latina no tenian pena de muerte.

Por otro lado hace 60 afios que se abolid el Ejército Nacio-
nal. Y éstos son hechos importantisimos porque todas éstas son
obras creadoras de vida, esos 60 afios han dado la oportunidad
de tomar todos esos recursos, porque repito que el nuestro es
un pais pobre y de hecho era la regién mas pobre de todo el
continente hasta donde uno puede registrar, digamos hace 500
afios, y ahora no somos ricos pero estamos a nivel intermedio.
Hemos avanzado lentamente, y una de las razones para avanzar
fue que esos recursos se pusieron en donde habia que ponerlos:
en educacion y salud. Todos ustedes saben que a través de la
educacidon se construye salud, de manera que es una doble in-
versién en salud.

Hay un siglo de educacion gratuita obligatoria costeada
por el Estado, es un proceso que empezo6 lentamente, es decir,
no quiere decir que el dia que se aprobd la ley al dia siguiente
todos los nifios estaban en la escuela, como en todo fuimos des-
pacio pero sostenido. Y llevamos 66 afios del sistema de seguri-
dad social que empez6 en 1941 y se ha ido desarrollando muy
bien. Empez6 con un monto muy pequefio de cobertura y a par-
tir del ‘41 se integraron los trabajadores asalariados urbanos, y
mencionemos también que tenemos un programa de asignacio-
nes familiares que es nuestra respuesta institucional, con todas
las limitaciones que eso tiene, al tema de la pobreza.

Por cierto, tengo que confesar aqui que yo naci en los bra-
zos del Estado Costarricense, porque naci en el primer hospital

234



Politica, Economia y Gestion de Medicamentos

que construyé el Seguro Social. Como ven, de nuevo los datos
se entrelazan con lo que es una historia familiar, mi madre, que
en paz descanse, era una educadora y los primeros que fueron
integrados al sistema de seguridad social fueron los trabajado-
res del Estado y los trabajadores urbanos, de manera que yo fui
recibido por los brazos amorosos del Estado Costarricense, fui
luego a una escuela publica, la escuela Republica Argentina, y al
Liceo de Heredia que también es escuela publica, y a la Univer-
sidad de Costa Rica que es publica. O sea que todo se lo debo el
Estado, aunque tampoco soy fanatico... ya me hice viejo y uno a
estas edades no es fanatico de nada.

En el grafico que sigue mostramos la evolucién histérica
de la tasa de aseguramiento del Seguro de Salud Costarricense,
desde 1941 hasta el 2006.

Implementacion de modalidades no tradicionales
de aseguramiento

Seguro de Salud:
Evolucién histérica de la tasa de aseguramiento
1941-2006

g

1985: Convenios Espec.
1984: Cuenta Estado

1975: Seguro Voluntario
1974: Pensionados RNC

8 8 83 88 3 88

1959: Pensionados IVM
955: Beneficio Familiar

: Trabajadores Asalariados Urbanos
1941 1946 1951 1956 1961 1966 1971 1976 1981 1986 1991 1996 2001 2006

-
o

(=}

Fuente: Seccidon de Analisis Demografico, Direccidon Actuarial.-

Puede verse que comienza a partir de 1941, cuando como
dijimos se crea con la integracién de los trabajadores asalaria-
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dos urbanos, en 1955 se le agrega el beneficio familiar, luego en
1959 los pensionados de invalidez y muertes pudieron ingresar,
y en 1974 lo hicieron el resto de los pensionados. En 1975 se dio
una nota importante que fue el Seguro Voluntario, en 1984 como
ademas venia cayendo la afiliacién, se hizo algo muy importante
que fue la afiliacién por cuenta del Estado, y esto se amplid
luego con convenios especiales. Tengo que agregar que hay ha-
bitantes de Costa Rica, y yo normalmente no hablo de ciudada-
nos sino de habitantes, porque nosotros nos hemos visto
engrandecidos en cerca del 10% de los 4 millones que tenemos
por ciudadanos que no nacieron en Costa Rica, pero que votaron
con los pies cuando decidieron ir a Costa Rica. La mayor parte
son nicaraglenses. Tal vez mis compatriotas no terminan de
entender lo agradecidos que tenemos que estar con los nicara-
glenses, y los nicaragiienses no se sienten del todos comodos,
en parte posiblemente con razén porque al rato somos muy in-
sufribles los costarricenses, pero de cualquier modo, escogieron
ir a Costa Rica, por eso el aseguramiento se amplié luego con
convenios especiales.

Solidaridad en el financiamiento

Ingresos por contribuciones y el nimero de asegurados directos, 2005
=distribucién relativa segiin modalidad de aseguramiento-

90,0, 853

80,0 0O % Ingresos

70,0 B % asegurados directos
60,0
50,0
40,04
30,04
20,0 13,5 27

64
10,0- I;. 04 42 : 37
0,0 : — —

Asalariado Independientes Régimen No  Cuenta del Estado Pensionados IVM
Contributivo

46,8

Fuente: presentado por Vargas JR, 2008.-
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¢De donde sale el tema importante del financiamiento?
La mayor parte de bienes de asalariados, de independientes,
del régimen no contributivo, de pensionados por invalidez y
muerte y también por cuenta del Estado. Porque hay quienes
no pueden pagar, y el Estado tiene que venir a pagar por todos
porque es la manera de llegar a la universalizacién, ya que si
se crea el derecho a la salud todos los costarricenses tienen
que tener acceso a ella.

La pregunta es écémo tributan los que no tributan? Algu-
nos son los que no pueden tributar pero pudieron haber tributa-
do y escogieron no hacerlo, viven de la renta o de lo que fuera.
Pero también estan los que no pueden y de nuevo los pensiona-
dos. En el siguiente grafico se muestra la curva de Gini, que es
como no debe ser en construcciéon analitica, pero si como debe
ser en politicas sociales, el gasto de la salud es progresivo, gas-
tando en salud el Estado costarricense le damos mas a los mas
pobres, y eso es un mensaje importante.

Exitos de la Politica Social
Costa Rica Distribucion del ingreso y el gasto social por funcion
-2.000 -

=4 Educacién

90 1|~ salud

804 Segurida Social
-#-Vivienda
~|—*—Ingresos
1_|=+=Cultura y recreacion

0 10 20 30 40 50 60 70 80 20 100
Porcentaje acumulado de las familias

Fuente: Trejos (2002) Pobreza infantil y equidad social.-
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La necesidad de una reforma

Estamos distribuidos no equitativamente, por ejemplo la
regiéon Brunca recibe menos, esta patria de alguna manera cuasi
generosa no reparte igual a todos los ciudadanos en todo el
pais. Entonces, con tantos logros como traté de plantear que
teniamos, écdmo es que también se planted que teniamos nece-
sidad de una reforma?

Equidad del gasto total (EBAIS vs hospitales)

Pacifico Central

Brunca

Chorotega

Huetar Atlantica

Huetar Norte |

Central Norte m Areas de Salud @ Total
Central Sur E‘

20.000 40.000 60.000 80,000 100.000

Fuente: Elaborado con base en datos de la Direccion Compra Servicios de
Salud y Direccién de Presupuesto

¢Por qué esa reforma? Porque nos estamos haciendo vie-
jos, esta barba blanca de ustedes observan aqui, mas estas ca-
nas y esta ausencia del copete de Elvis Presley... esto es lo que
quedd, vy significa que nos estamos haciendo viejos. Pero si hu-
biese sido sélo yo, ustedes me ven aqui, me observan, me po-
nen en un zooldgico, me exhiben y ya estd. Pero resulta que
toda la cohorte que iba adelante mio y la que viene atras esta en
ese mismo proceso, entonces los éxitos de que los nifios ya no
se mueren de problemas intestinales y de problemas respirato-
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rios, significa que los nifios que no se murieron tienen barba
blanca. Y entonces ahora el tema salud se vuelve caro porque
los nifios no se mueren de problemas intestinales, donde por
ejemplo solucionando el tema del agua potable, algo barato,
rapido y con tecnologia muy conocida, se resuelve el problema.
Pero como se resuelve el problema de las vastatinas o los priles,
que no curan, sino que lo que hay que hacer es tomarlos a dia-
rio... y estoy hablando de cosas de las que ustedes saben mas
gue yo, pero lo que quiero decir es que este mes tengo que
tomarlo y el mes entrante también y asi sigue, pero ademas es
probable el afio entrante posiblemente tenga que tomar eso mas
alguna otra cosa. Me estoy volviendo caro y mas caro me voy a
volver, y ese es un problema del sistema, y ahi pues es necesa-
ria entonces una reforma.

Tratemos de enumerar los problemas que detectamos
en los servicios de salud*:

= Sistema de planificacién normativo que parte de la oferta
de servicios

= Modelo de presupuestacion histérico sin incentivos y
dificultad para la recaudacién

= QOrganizacion centralizada y jerarquizada en la toma de
decisiones y dilucién de la responsabilidad y la autori-
dad

= Insatisfaccion de los usuarios con los servicios: proble-
mas de calidad, trato y oportunidad en la atencion

Basicamente habia una pérdida de valor de la Atencion
en el Primer Nivel

1 Referencia: CCSS, Propuesta de Readecuacion del Modelo de Atencién, 1993.-
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Partiamos de que en ese momento habia un enfoque
biologista, con un concepto de salud con un énfasis curativo y en
la atencién hospitalaria. Habia ademas una distribucidn
inequitativa de los recursos, como ya lo vimos en el grafico que
mostraba las regiones, y limitaciones en la productividad y la
eficiencia, con Médicos Generales desmotivados y una escasa
cultura de trabajo en equipo, a lo que se agregaba la fragmenta-
cién de la atencién.

Frente eso debia haber un proceso de modernizacion,
esas fueron las palabras que se escogieron para replantear el
sistema, porque hasta esos temas cosméticos de como llamar el
proceso tuvieron y tienen su importancia. Entonces en la
readecuacion del modelo de atenciéon, podemos decir que
los puntos clave que se buscaban eran los siguientes:

= Enfoque Integral

= Enfasis en promocién y prevencion

= Relacion entre niveles bien definida

» Responsabilidad de un espacio - poblacion
= Equipos de trabajo

» Participacién social

Entonces todo esto a su vez esto plantea los temas del
financiamiento y de fortalecimiento institucional?, que
sintéticamente pueden plantearse como sigue:

2 Referencia: CCSS, Propuesta de Readecuacion del Modelo de Atencién, 1993.-
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Financiamiento Fortalecimiento institucional
Origen
» Aumentar la recaudacion - Separacién de funciones
» Mejorar calidad y oportunidad ; o I
de pago « Orientacion a resultados
+» Disminuir costo financiero por + Gestidn coordinada de la red
tramites « Fortalecer mecanismos de

» Fortalecer el "seguro” como opcioén comunicacién
« Utilizar sistemas de informacion para

ggstino W planificacién y control de gestién

« Asignar recursos en funcién de . ’

necesidades y resultados FacII.It.ar Ié 'partICIpaclén s?clal

. Incentivar eficiencia « Participacién de los trabajadores

» Resolver limitantes que producen « Incentivar la productividad
insatisfaccion y la calidad

La base, la clave del sistema son los Equipos Basicos de
Atencion Integral (EBAIs), que estan constituidos por un
médico general, un auxiliar de enfermeria y técnicos de aten-
cién primaria o ATP. Hay ademas un Equipo de Apoyo, que es un
grupo constituido por un Médico de Familia, un Farmacéutico, un
Trabajador Social, una Nutricionista, una Enfermera General, un
Microbidlogo y un Odontdlogo.

Estructura geografica

7 DIRECCIONES REGIONALES
29 HOSPITALES

104 AREAS DE SALUD

893 EBAIS

1800 CONSULTORIOS DE
VISITA PERIODICA

7 UNIDADES MOVILES

2837 ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD
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Este grupo se va moviendo a través del territorio, la aten-
cion asignada debe ser de alrededor de 1000 hogares, y eso
significa que en los 4 millones debe haber cerca 4000 integrados
a través del todo el pais. El abordaje es individual, familiar y
comunitario, lo cual implica integrar los servicios de salud con
los aspectos familiar, comunitario, educativo y laboral. En el cuadro
de arriba vemos el mapa de Regiones Programaticas y la estruc-
tura geografica correspondiente.

Este método tiene una priorizacion de areas de salud y
también va a priorizar esquemas. Con un analisis de factores
con extraccion de componentes principales se construyen tres
indices, que son los siguientes:

= IDRF: Indice de Disponibilidad de Recursos Financieros.
» IDSS: Indice de Demanda de Servicios de Salud.
» IRGS: Indice de Resultados en la gestion de los Servicios

Como ya deciamos antes, habia una tendencia biologicista
y pro- hospitalaria, que ahora se esta volcando hacia la atencién
primaria, que implica médicos cerca de la gente. Incluso en el
esquema esta planteada la distancia mayor que deberia haber
entre un médico o un EBAIs y un ciudadano o una familia, y esto
se cumple en el 85% de los casos. Todavia hay problemas en las
zonas mas retiradas, pero hay EBAIs a través de todo el pais.

Esto se cumple a través de la aplicacidn de los dos prime-
ros indices, de disponibilidad de recursos financieros (IDRF) vy
de demanda de servicios de salud (IDSS). Y el tercer elemento
es el Indice de Resultados de Gestién de los Servicios (IRGS), a
través del cual se califica anualmente la rendicién de esos obje-
tivos a través de un esquema de Compromiso de Gestion, y este
resultado plantea un esquema de operacidon con cuasi merca-
dos. Hay un Programa de Incentivos de Compromisos de Ges-
tion, para lo cual se crea un fondo de recursos de aproximada-
mente 2% del presupuesto de las unidades prestadoras de ser-
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vicios, y la forma de acceso es en funcién de los resultados en
compromisos de gestion. Si la nota obtenida esta entre 0 y 89,99
no hay incentivos, y si estd entre el 90 y el 100% el incentivo es
proporcional al resultado. Los recursos se distribuyen en el pri-
mer semestre del afio siguiente. Los rubros autorizados para el
uso de incentivos son basicamente capacitacion, equipamiento
y mejoramiento del ambiente.

Mencionemos entonces algunos resultados:

= Consolidacion de una unidad de medida estandar
= Mejora en la gestion hospitalaria

= Vincular parte del presupuesto con los resultados en
produccion y gestién e incentivos en funcion de logros

= Redistribucion de recursos hacia el primer nivel de
atencion

= Aumento en las coberturas con calidad de la mayoria de
programas de atencién

= Disminucion de los egresos susceptibles de resolverse
ambulatoriamente

La Reforma en gestion Uso de los «cuasimercados»
y economia creativa en el sector publico.

Las acciones implementadas por el proceso de re-
forma son las siguientes:

v Nuevo Modelo de atencién: atencién integral y
reforzamiento del primer nivel de atencién

v Separacién de funciones: financiador- comprador - pro-
veedor, introduccién de los compromisos de gestién y
nuevo modelo de asignacion de recursos

v' Estrategias para mejorar la sostenibilidad financiera:
Gestion de inspeccion y cobros
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Basicamente aqui hay una funcién de compra, que im-
plica un plan de compra y un compromiso de gestiéon, que
hemos esquematizado en este grafico:

Ciclo Compromiso de Gestion

Disen
*Traduccién de las politicas ¢ intervenciones priorizadas
a indicadares de salud y productos a comprar

“Disefio de estrategias de nsignacién de recursos

, 'l financieros
Evaluacion ‘

) Compromiso
+Conduccién del proceso

+Diseiio del instrumento de Gestion N A
+Andlisls de resultades egociacion

“Facturacién “Metas y objetivos de salud

*Asigoacion de Recursos
—— Financieros

i

Ciclo Funcion de Compra

Analisis de
” politicas,
necesidades

Evaluacion

—

Analisis de
Recursos

Econémicos

vy

Plande

w Compra e

del Sistema
Funcién de

Compra

Fuente: Vargas J.R., 2008.-

Todo esto significa ademas que el Estado estd poniéndose
metas y evaluando esas metas en este esquema de compro-
miso de gestion, que a su vez implica tres elementos funda-
mentales: un disefio de que es lo que se estd haciendo, un es-
guema renegociacion, donde el centro nos dice qué es lo que
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quisieran, pero los interactuantes, ya sean hospitales u otros
servicios, le dicen lo que puede ser, entonces se negocia y éste
es un elemento fundamental. Al afio siguiente hay que evaluar
qué se cumplié de lo que se acordd. Entonces el Compromiso de
Gestion queda claro que es un instrumento legal, que establece
un convenio entre comprador y proveedor, donde se definen los
objetivos y metas de salud a alcanzar, con cumplimiento de cri-
terios de calidad y oportunidad, relacionada a una asignacion
dada de recursos financieros.

En los servicios de salud la relacién entre el comprador vy el
proveedor implica que el comprador persigue al proveedor que
es el que pretende. Se trata de conseguir la maxima cantidad y
calidad de servicios para la poblacién por parte del comprador, y
a su vez el proveedor debe cumplir los compromisos adquiridos
con eficiencia y calidad. Y siempre en el medio de ambos esta el
contrato, representado por ese instrumento legal que dijimos
gue es el Compromiso de Gestion.

¢Pero quiénes son en realidad estos dos actores? Son el
Estado y el Estado. Hay una variante alli pero eso no lo voy a
plantear, porque quiero ir directamente a la evaluacién.

Antes mencionemos los aspectos fundamentales de la
Reforma en Costa Rica:

v Inicia ejecucién en1995
v Motor son préstamos del Banco Mundial

v Concentracion en lo econdmico (eficiencia y asignacién
de recursos)

v Unificacién y racionalizacion de servicios
v Cierta descentralizacién (Areas de Salud)

v' Mejora en el primer nivel de atenciéon con EBAIS

v’ Mejoras gerenciales en 20 y 3r niveles.
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Decia que queria pasar directamente a la evaluacién, y la
evaluacion la hizo Luis Rosero en lo que se llama un experimen-
to natural, porque no sélo es importante evaluar todos los afios,
sino evaluar a todos los procesos. Aqui basicamente la ventajay
lo que permitid el experimento natural, es que la reforma no se
adopté inmediatamente sino que pasé como con la mayor parte
de las cosas que hacemos nosotros, las hacemos despacito, y si
las hacemos despacito quiere decir que la reforma en el primer
nivel fue adoptada paulatinamente por diferentes areas. Es de-
cir que se empezd en ciertas regiones y se continud en otras.

Otros elementos fueron el afio de adopcién bien documen-
tado, se tratdé ademas de probar hipdtesis: una fue que la adop-
cion de la reforma mejora significativamente la salud, y otra fue
probar hipdtesis de dosis-respuesta: a mayor tiempo de la Re-
forma, mayor impacto.

Abajo mostramos lo que era basicamente la geografia de
Costa Rica cuando Rosero escribié su estudio.

La reforma de salud en Costa Rica

Health reform in Costa Rica
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El drea mas oscura, mas naranja fue donde se comenzo
primero, pero vean que hay areas azules que implican que en el
momento que Rosero hizo este estudio todavia no se habian
reformado. Puede decirse que hay un proceso que viene desde
las regiones mas retiradas, que normalmente son las mas po-

bres, hacia el centro.

éCon qué datos hizo esta evaluacion?

= Trabajoé con series de tiempo para 420 distritos (aprox.

5,000 a 10,000 hab.) y 17 afos (1985-2001).

= Estadisticas de defunciones del INEC (en http://
Censos.ccp.ucr.ac.cr) por sexo, edad y causas de muer-
te (grandes grupos).

= Poblacidn y sus caracteristicas de censos (interpolados)

de 1984 y 2000 y de registro de nacimientos

Y lleg6 basicamente a cuatro resultados de la reforma:

desarrolladas

Resultado 1: La reforma priorizo las areas menos

Indicadores Total |Reforma| Reforma Sin
199596 | 1997-00 |reforma

Poblacion (millones) 3.81 1.27 1.31 1.23
Con Educacion secundaria 46% 349, 49% 550
Inmigrantes 13% 12% 15% 14%
nicaragiienses

Tasa de mortalidad infantil

(por mil nacidos) 1993-95 13.4 14.5 12.5 13.2

= Resultado 2: La reforma mejoro la equidad de ac-
ceso a los servicios

La reforma priorizd las areas menos desarrolladas y em-
pezd por donde debié haber empezado, por donde estaba mas
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lejos la mano del Estado, donde estaban los que mas lo necesi-

taban.

Como puede verse en la tabla de abajo, la reforma mejoré
la equidad en el acceso de la poblacion que sufria de inequidades.

Poblacién con inequidad de acceso
Ano Total | Reforma | Reforma |Sin reforma
1995-96 | 1997-00 | Jun-2000
1994 22% 36% 14% 14%
2000 13% 21% 6% 11%
Cambio -9% -15% -7% -3%

» Resultado 3: La reforma redujo significativamente
la mortalidad

o Las vidas salvadas por la Reforma: 120 nifios y
350 adultos en 2001

Mortalidad relativa, modelo Poisson efectos fijos
Variable Nifos Adultos
explicativa TR TR
Sexo masculino 1,25 * 1,45 *
Edad (1 afio) 1,08 *
% asegurados 1,00 1,03 *
% educacioén secundaria 0,77 * 1,03 *
indice de ingreso normalizado 0,97 0,98 *
% nicaragiienses 0,99 1,00
% inmigrantes ultimos 5 afos 0,95 0,98
% tasa general de fecundidad 1,56 * 1,12 *
% madres adolescentes 1,02 1,01
% madres solteras 0,99 1,00
* significativo al P < 0.05
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= Resultado 4: Impacto mayor de reforma en enfer-
medades transmisibles

Mortalidad relativa, modelo de Poisson

Variable Transmis. Sociales Crénicas
explicativa TR TR TR
Sexo masculino 0,92 |* 2,43 | * 1,43
Edad (1 afio) 1,06 |* 1,04 |* 1,09
% asegurados 0,95 1,05 1,03
% educacion secundaria 1,26 1,03 1,02
indice de ingreso normalizado 0,93 | * 0,99 0,97
% nicaragiienses 0,99 0,99 1
% inmigrantes ultimos 5 afios 0,91 0,96 0,98
% tasa general de fecundidad 1,20 |* 1,17 | * 1,11
% madres adolescentes 1,10 0,99 1,02
% madres solteras 1,01 1,00 0,99
* significativo al P < 0.05

Los Resultados del Modelo Rosero son los siguientes:

v Focalizacién inicial de la reforma en areas menos de-
sarrolladas, redujo la brecha de acceso a servicios
meédicos, mejord la equidad de acceso y redujo
significativamente la mortalidad.

v La reforma puso fin a una década de estancamiento en
la esperanza de vida y en la mortalidad en Costa Rica

Otras caracteristicas de la problematica: Los medicamentos

La pregunta es ahora cuanto gastamos en medicamentos,
y aqui Albin Chavez, que en Costa Rica es el zar del sistema en
este rubro, la verdad es que escogié con quién medirse. Y claro,
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al compararse con Estados Unidos en el cuadro que sigue, se ve
lo eficiente que es su sistema; ellos gastan todo el dinero que
tienen y nosotros un poquitito de lo poquito que tenemos.

Politica de Medicamentos
Comparacion de Gastos 1994 en Ddlares

Estados Unidos

= Ingreso per capita 25 880.00

= Gastos per capita en Medicamentos 288.46

= % Ingreso destinado a Medicamentos 1.1
Costa Rica

= Ingreso per capita 2400.00

= Gastos per capita en Medicamentos 26.98

= % Ingreso destinado a Medicamentos 1.12
C.CS.s

= Gastos per capita en Medicamentos 15.48

= % Ingreso destinado a Medicamentos 0.645

¢Coémo lo dispensamos? Lo mostramos en la tabla siguien-
te, con algunos indicadores de la Seguridad Social, y puede ver-
se el crecimiento que hubo en este tema, como de 1994 al 2001
ha crecido de manera importante.

Politica de medicamentos

Medicamentos | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 ( 2000 | 2001

Dispensados

- 27.2 28.8 30.8 32.5 35.2 38.2 38.8 41.9
en Millones

Medicamentos | ;, o4 | 295 | 2.98 | 2.93 | 294 | 3.03 | 3.06 | 3.15
p- Consulta
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Veamos ahora en otro enfoque si lo miramos por tipo de
servicio, y veremos que en todos los tipos ha crecido. Y en
cuanto al porcentaje del gasto en medicamentos del Seguro
Social, que por supuesto también ha crecido, muestra un tema
significativo, y es que cobrar sigue siendo una cuestién impor-
tante.

Promedio de medicamentos disponibles
- Por tipo de servicio -

Aiios 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001

Egreso Hospitalario| 9.55 10.2 12.4 12.7 13.5 14.2 | 15.14 | 15.24

Consulta 277 | 274 | 2.88 | 2.50 | 2.56 | 2.63 | 2.83 | 3.23
Ambulatoria
Consulta de 188 | 1.93 | 1.93 | 1.98 | 191 | 1.95 | 1.81 | 1.91
Urgencia

Porcentaje del Gasto en Medicamentos del Seguro Social

Aio Porcentaje
1994 8.5
1995 8.0
1996 9.4
1997 8.4
1998 6.9
1999 6.7
2000 8.8
2001 9.3

En la siguiente tabla tenemos un perfil de cuales son los
principales rubros o grupos terapéuticos donde estan los proble-
mas importantes, los problemas de dificil solucién, porque lo Uni-
co que hemos hecho es eso: tener nuevos problemas a resolver.
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Politica de medicamentos
- DDD por cada 1000 Habitantes por dia -

Ao

1993|1994|1995|1996|1997|1998|1999|2000

Grupo Terapéutico

Antibioticos 20 30 24 16 17 22 23 20
Antihipertensivos| 34 39 47 51 54 77 82 84
Daines 18 18 18 18 18 16 22 21
Benzodiazepinas | 10 8 10 10 10 8 8 8
Hipoglicemiantes | 13 13 14 14 15 18 20 22
Total 95 98 113 109 114 141 155 155

Y repito que ya no tenemos nifios con diarrea, ahora tene-
mos problemas de otra magnitud. Los nuevos desafios son los
tratamientos de patologias como: Sida, Esclerosis Lateral
Amiotrofica, Esclerosis Mdultiple, Cancer, Hemofilia o Trasplantes.

Esto que mostramos abajo es basicamente lo que esta sig-
nificando en términos de la poblacién derechohabiente respecto
a estos medicamentos, porque encima nos metemos en estos
ambitos que de nuevo crean vida.

Politica de medicamentos
- Financiamiento del sector salud -

Patologia Costo Tratz!miento % Pr:esupuesto N. Pacientes % Poblacit_’m
Anual /Pacientes $ Medicamentos Tratados Derecho-Habiente

Sida 6 586 000 9.7 937 0.03
Ela 740 400 0.74 49 0.001
Esclerosis M 464 640 0.73 40 0.001
Hemofilia 1183 500 1.82 140 0.003
Transplantes 1 389 388 2.14 200 0.006
Cancer 2 572 655 3.97 5280 0.15
Total 12 936 810 19.1 6 646 0.20
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Y siguiendo con el problema de los costos, hallé un esque-
ma basicamente de genéricos, que simplemente lo muestro aqui,
pero ese es un tema del cual ustedes conocen mas y han habla-
do mas.

Politica de Medicamentos Genéricos

Costo - Costo Anual |Presupuesto %
< Pacientes : ;
Promedio $ (miles $) (miles $) |Costo/Presupuesto

Para terminar, este grafico muestra los resultados de una
encuesta que hicimos en la Universidad, para averiguar de dén-
de se obtienen los medicamentos. Y como se ve el gasto de
bolsillo todavia juega un papel muy importante, incluso cre-
ciente.

GRAFICO §
MEDIO POR EL CUAL LOS ENCUESTADOS OBTUVIERON LOS MEDICAMENTOS QUE TIENE
AHORA EN SU CASA

5.2% 31%

1.0%

3=Farmacia 2=Una Vecinao 5=proveedor 4=Farmacia 6=otro
Privada familiar de medicina Homeopdtica
natural
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Acceso a la salud en Brasil, desafios y logros

Dr. Renilson Rehem de Souza

Introduccion

Queria antes que nada agradecer la invitacién y la gentile-
za de permitirme estar aqui en este encuentro, donde realmen-
te estoy aprendiendo mucho mas de lo que pensaba traer como
contribucién. Me habria animado a hablarles en portufiol, pero
mis dos compafieros brasilefios me desalentaron porque ellos
optaron por hablar en portugués. Y la verdad es que aunque
estaba dispuesto a correr ese riego, perdi el coraje con la actitud
de ellos.

En mi caso voy a hablar un poco de la experiencia brasilefia,
si bien en un enfoque bastante diferente al que el Profesor Vargas
presentd de Costa Rica, y mi idea entonces es presentar algunos
aspectos politicos y coyunturales de la reforma brasilefia.

Vamos a repasar a modo de introduccién sélo dos o tres
datos rapidos antes de entrar mas a fondo en el tema. Brasil
tiene casi 200 millones de habitantes. Politicamente esta dividi-
do en 26 provincias o estados mas el Distrito Federal. Tiene una
mortalidad infantil de alrededor de 25 por mil, pero con una
distribucion totalmente desigual. Por ejemplo San Pablo, que es
el estado donde trabajo en la Secretaria, tiene una mortalidad
infantil en torno a 13 por mil nacidos vivos. Pero la media de
Brasil da en torno a 24 por mil o un poco menos, y e€s obvio
entonces que hay una gran desigualdad.
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Por las conversaciones y orientaciones que tuve antes de
venir, pensé en centrarme en el proceso politico, mucho antes
que surgiera o se generara el Sistema Unico de Salud, el SUS, y
hacer un poco la revision de la historia de cémo llegamos al
mismo, para después dar algunas informaciones sobre el propio
sistema.

Mucho antes del Sistema Unico de Salud (SUS)

Mucho antes, a mediados del siglo XX, teniamos en Brasil
una separacion clara y distintiva entre la salud publica como
responsabilidad del Ministerio de Salud, por ejemplo en lo refe-
rente a vacunaciones, control de endemias, etc, y la asistencia
médica y hospitalaria vinculada a la seguridad social y a la pre-
visiéon social. Lo que en Argentina corresponde a las obras socia-
les, en Brasil eran obras sociales nacionales por categoria de
ocupacion en el sistema productivo. Teniamos entonces por ejem-
plo el Instituto de Jubilaciones y Pensiones de los Trabajadores
de Comercio, de los Bancos, de la Industria, etc. En realidad
existian varias, pero como eran nacionales no habia tantas como
hay en Argentina, vale decir que no se llegaba a ese nimero tan
grande de obras sociales que veo aqui.

En la época de la dictadura militar se unificaron estos ins-
titutos en el INAMPS, el Instituto Nacional de Asistencia Médica
y Previsién Social. Y yo siempre digo que sélo un régimen de
excepcion, un gobierno no democratico, pudo haber tenido la
facilidad de unificar todos los institutos de salud y prevision.
Porque estos institutos eran absolutamente diferentes, y de he-
cho lo que ofrecian era absolutamente diferente también. Por
ejemplo los empleados de comercio no tenian el mismo sistema,
el mismo acceso y la misma calidad de servicios que los emplea-
dos bancarios. Y se dio la coyuntura de un gobierno militar que
unificé y transformé todo eso en un Unico instituto, que fue el
INAMPS. Y esto fue una condicion fundamental para la creacion
del Sistema Unico de Salud.
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Entonces, en el caso brasilefio hay que reconocer que pese
a todas las cosas terribles que generd la dictadura, también hizo
un aporte favorable a la sociedad que permitié sentar las bases
de creacidon de ese sistema solidario y de inclusion social. Hay
gue destacar no obstante, que continud esa separacion entre la
salud colectiva e individual, como cuestidon del Ministerio de la
Salud de la Nacidén y los estados (las provincias) y sus ministe-
rios, sin una mayor participacion de los municipios.

Por otro lado el INAMPS era financiado por los trabajado-
res y las empresas en base a la ndmina de pago de salarios de
los empleados, de modo tal que solamente atendia a los traba-
jadores de la economia formal y sus dependientes directos.

Entonces en esa época y con respecto a la atencién a la
salud, los brasilefios estaban divididos en tres categorias:

* Por un lado aquellos que podian pagar. Y siempre digo
gue no era tan dificil pagar del propio bolsillo en esa
época, porque los costos no eran tan altos. Los recur-
sos para diagnéstico y tratamiento eran mas limitados,
de modo que a diferencia de lo que sucede hoy resulta-
ba mas posible pagarlos.

* Por otro lado, aquellos que tenian derecho a la previ-
sion social, o sea a los servicios de salud ofrecidos por
el INAMPS.

* Y finalmente estaban los no -contribuyentes, o sea los
excluidos de cualquier derecho a la atencion a la salud,
que muchas veces eran atendidos como acto de caridad
en instituciones religiosas.

Lo que teniamos en esa época desde el punto de vista de
organizacién institucional eran multiples instituciones:

» Secretarias de salud de los estados, o sea los ministe-
rios de las provincias.
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Secretarias de los municipios, que eran poquisimas y
sblo de las grandes ciudades y particularmente de las
ciudades capitales.

El Ministerio de Salud.

Una fundacion de servicios especiales de salud publica
(FSESP), que tenia una actuacién fundamental en las
areas mas carentes del pais.

Una Superintendencia de Campafias de Salud Publica
(SUCAM), que se ocupaba de las campafias de control
de endemias a nivel nacional.

El INAMPS.

Es decir que en el pais no habia un gestor de la salud, y
habia lugares donde estaban actuando todos juntos y otros en
los que no habia nadie cuidando de la salud de la poblacién, y
por supuesto la situacién era bastante cadtica.

Llegamos entonces al SUS, cuyos fundamentos legales eran
los siguientes:

La Constitucion de 1988. Era la constitucion de los co-
mienzos del proceso de redemocratizacién del pais, que
define a la salud como derecho de todos y deber del
Estado.

La Ley Organica de la Salud (L.O.S. N° 8080/90) Apro-
bada sdlo dos afios después, en 1990.

La Ley 8.142/90, que en verdad trata de la participa-
cion y del control social, definiendo los consejos y con-
ferencias y también trata del financiamiento, aunque
esta parte no funciond luego muy bien.

Con ese conjunto de instrumentos legales se crea al Siste-
ma Unico de Salud, y digo se crea desde el punto de vista legal,
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porque la construccién aun estd en curso y no es un sistema que
ya esté definitivamente implantado.

El Sistema Unico de Salud (SUS)

El SUS se basa en los siguientes principios:

*» Universalidad de acceso para toda la poblacion del
pais, lo cual significa que todos tienen el mismo dere-
cho al sistema.

= Integralidad de la asistencia. Esto significa que inclu-
ye todo, desde las vacunas y los cuidados prenatales
hasta los transplantes, la neurocirugia y cirugia cardia-
ca, o lo que fuera necesario.

» Financiamiento publico.
» Participacion de la comunidad.

» Descentralizacion politico-administrativa, con direccién
Unica en cada esfera del gobierno, que es un aspecto
caracteristico de la reforma en Brasil.

El proceso de implantacion del SUS se viene realizan-
do de forma lenta, gradual y progresiva durante estos ultimos
veinte afios, a través de grandes acuerdos celebrados en forma
tripartita, o sea entre el gobierno federal, los gobiernos de los
estados y los gobiernos de los municipios. Y los siguientes son
los grandes acuerdos que se han celebrado hasta la fecha:

= 1993: La Norma Operacional Basica (NOB 93)
*» 1996: La Norma Operacional Basica de 1996 (NOB 96)

= 2001y 2002: Norma Operacional de la Asistencia Sani-
taria (NOAS 01,02)
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= «Pacto por la salud», que es lo mas reciente, de los
afios 2006 y 2007 y actualmente en vigor.

Veamos ahora como es el financiamiento del SUS.

El modelo de financiamiento ha sido determinante en el
proceso de implementacién del SUS. Ese proceso de implanta-
cion lenta, gradual y progresiva a que hicimos referencia antes,
ha tenido una influencia muy grande del modelo de financiamiento
heredado de lo que fue el INAMPS, en lo que se refiere a la
asignacion de recursos y en la definicion del modelo de compra
de servicios, y durante mucho tiempo, el financiamiento fue de-
terminado por la produccion de los servicios

A mi juicio fue una eleccién apropiada porque era el paso
de un sistema contributivo como aquel del que se partio, para la
llegar a la implantacién de un sistema universal, y eso compro-
metid la primera década de la implantacion del sistema.

En cuanto a la gestion del SUS en cada esfera de go-
bierno, nosotros en Brasil hacemos una diferencia entre «ges-
tion» y «gerencia». La gestion es del sistema, y es entonces
gestién publica, en tanto que la gerencia es del servicio. La dife-
rencia es muy importante dentro del proceso de descentraliza-
cion, porque toda la red basica de atencién primaria ha sido
descentralizada hacia los municipios. Los hospitales y unidades
especializadas fueron descentralizados en algunos casos. No hay
un acuerdo aun si todos los hospitales deben ser transferidos a
los municipios, pero si lo hay respecto a que los de menor com-
plejidad deben ser municipalizados.

La gestion del sistema es compartida por los tres
niveles (federal, estados y municipios). Los gobiernos federal,
estadual y municipal son responsables por la gestién y el
financiamiento del SUS, de forma articulada y solidaria, pero
depende de cada caso si esa gestion es mas una competencia
del municipio o del estado, siempre de acuerdo al nivel de avan-
ce dentro de la descentralizacién.
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La Constitucién Federal asume que la responsabilidad por
la gestién y financiamiento del sistema debe ser articulada vy
solidaria entre las tres esferas de gobierno (Federal, estadual y
municipal), aunque yo siempre digo que en la vida real esto no
es tan asi, pero no obstante ese es el principio politico que debe-
ria orientar el proceso.

Esto se afirma en su articulo 198: Parrafo Unico: «El Siste-
ma Unico de Salud seré financiado, en los términos del art. 195,
con recursos del presupuesto de la seguridad social de la Na-
cion, de los Estados, del Distrito Federal y de las Municipalida-
des, ademas de otras fuentes.»

Pero de forma mas reciente se incorporo la Enmienda Cons-
titucional N° 29, que avanza en la definicidn del financiamiento,
y establece que cada afio el Gobierno Federal debera gastar en
salud lo mismo que gasto el afio anterior corregido por el creci-
miento del PBI y por la inflacién. Es decir, no puede gastar me-
nos. Los gobiernos de los estados tienen que gastar por lo me-
nos un 12% de sus presupuestos en salud, en tanto que los
municipios son obligados a destinar un minimo del 15% de sus
recursos.

En este momento la discusion gira en torno a como se
define el gasto en salud. Es decir que todos estan cumpliendo
con la Enmienda, pero se discute si lo que se gasta en la salud
de los jubilados debe ser contabilizado dentro de ese gasto en
salud o no, y lo mismo sucede con los otros gastos.

La Atencién Primaria, como dije antes, estd bajo la res-
ponsabilidad de los municipios, que reciben apoyo financiero del
Ministerio de Salud y del Gobierno de los Estados para el
financiamiento de estas acciones y servicios en su territorio.

En cuanto a la gestidon compartida del sistema, desde el
punto de vista de la articulacion hay tres socios en esta empresa
lamada SUS, que son el Ministerio de Salud (por el gobierno
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federal), y las Secretarias de Salud de los gobiernos de los esta-
dos y de los municipios. Entre ellos no hay una jerarquia, no hay
una linea de mando, es decir que aqui el gobierno federal no
tiene mayor poder de mando sobre los estados, ni éstos lo tie-
nen sobre los municipios. Con esta légica se cred una Comisién
Intergestora Tripartita (CIT), que es nacional y consigue que se
sienten en una misma mesa el Ministerio de Salud y las Secreta-
rias de Salud de los estados y de los municipios. Pero a la vez,
en cada estado hay una Comision Intergestora Bipartita (CIB)
integrada por los secretarios de salud del estado (que es el equi-
valente a los ministros provinciales de salud aqui en Argentina),
y representaciones de los municipios correspondientes a ese
estado.

Esas instancias deben decidir por consenso, o sea que no
hay votacion, sino que deben deliberar cada cuestién hasta arri-
bar a una posiciéon consensuada o un acuerdo posible para que
haya una implementacion de las politicas y decisiones.

Entonces, en sintesis, desde el punto de vista de los arre-
glos politicos el cuadro es el siguiente:

Estructura institucional y decisoria del SUS

Ministério de
Sanidad Tipartita Nacional
Secretarias de Comisi6n Consejo de los
los Estados Bipartita Estados
Secretarias Consejo
Municipales Municipal

Fuente: Rehem de Souza, R, 2008.-
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En cada linea se ve un nivel de gestion. En la primera
estd la gestion nacional, en la segunda la de los estados y en la
tercera la de los municipios. A su vez, en la primera columna se
representan los gestores. Entonces se ven al Ministerio de Sa-
lud, a las Secretarias de Salud de los Estados y las Secretarias
de Salud de los Municipios. En la segunda columna se repre-
sentan estas instancias de intergestion, o sea las Comisiones
Tripartita y Bipartitas. Y en la Ultima columna se representan
las instancias colegiadas, que son espacios de participacion in-
tegrados en diferentes niveles. En el primero el Consejo Nacio-
nal de Salud con participacion de los trabajadores de salud,
usuarios y prestadores de servicios y del propio poder publico,
y luego esta instancia colegiada se repite a nivel de los estados
y de los municipios. Desde ya que hay una gran variacion en lo
que respecta a los niveles de control social, y por ejemplo en
los pequefios municipios el consejo es claramente manipulado
por el intendente.

Veamos qué sucede en el SUS con la participacion social.

La participacion social se da por los Consejos de los tres
niveles: Municipales, Estaduales y Nacional de Salud. Pero tam-
bién cada cuatro afios hay Conferencias de Salud a esos tres
niveles. De modo que en teoria se da un proceso que seria as-
cendente, de manifestacion de la poblacidon sobre sus deseos y
satisfacciones o insatisfacciones con el sistema de salud.

Avances y desafios: la nueva agenda

Por ultimo tenemos la cuestién de los avances y desafios
de esta nueva agenda. Yo diria que un gran problema es revisar
la cuestion de la descentralizacién. Se realizd un proceso de
descentralizacién muy fuerte a favor de los municipios, funda-
mentalmente en las dos primeras décadas, pero mas intenso en
estos Uultimos 15 afios. Pero tenemos muchos municipios peque-
flos que no tienen la escala suficiente para garantizar el costo y
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la calidad de la atencion, entonces hay necesidad de rediscutir y
revisar la descentralizacion, y entender que no todos los munici-
pios son iguales. Se trata de una discusién muy dificil, y recién
ahora que se completd la segunda década del SUS es posible
hacerlo. Hace cinco afios no se podia ni hablar de este asunto, y
si uno lo planteaba, lo llamaban de derecha, neoliberal y pro-
consenso de Washington. Ahora ya se consigue por lo menos
conversar sobre este tema de la descentralizacién.

Un gran desafio que tiene que ver con el anterior es la
construccion de las redes, que deben ser regionalizadas y
jerarquizadas porque en el auge del proceso de descentraliza-
ciéon y municipalizacion se atomizd, se dispersd y se fragmentod
excesivamente el sistema. Hoy hay una necesidad de recons-
truccidon de la perspectiva de red y de consolidar un modelo de
gerencia de servicios, porque tiene que haber innovaciones so-
bre las formas de la administracion publica directa que no se
aplican a los grandes hospitales, y por eso en Brasil estamos
intentando algunas experiencias de gestion descentralizada de
hospitales.

En el Estado de San Pablo en particular, hay experiencias
interesantes con organizaciones de la sociedad civil, que hacen
la cogestion de los servicios publicos con uso exclusivo para los
beneficiarios del sistema publico.

Finalmente, decimos que el sistema es Unico, pero no es
tan Unico porque hay coexistencia con un sistema privado de
prepagos y seguros de salud, que estan distribuidos de forma
muy desigual en el pais, y tenemos informacion que muestra
que el 80% de la poblacién usa solo el sistema publico, y un
20% usa seguros privados pero también el sistema publico, por-
que los planes de seguro privado no cubren tratamientos psi-
quiatricos, trasplantes, oncologia y no proveen medicamentos.

Para concluir, el mapa que mostramos muestra en amarillo
a los estados que tienen menos del 5% de su poblacion con
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seguros prepagos. En el otro extremo esta San Pablo, el Estado
mas rico e industrializado y con la mayor economia formal del
pais, donde poco mas del 30% de la poblacién cuenta con co-
bertura de planes privados de seguros de salud.

Tasa de Cobertura por Planos
de Salud Suplementar, por U.F.

] até 5%
Ml de 5% a 10%

Hl de 10% a 20%
1 de 20% a 30%
Bl acima de 30%

Fuente: Rehem de Souza, R, 2008.-
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Acceso a la salud en Argentina, desafios y logros

Dr. Mario Rovere

Introduccion

La verdad que mi primera sensacion es que si fuera un
poco mas generoso con toda la gente que hoy nos acompaiia,
deberia ceder mi tiempo para que los companeros de Costa Rica
y de Brasil nos explicaran todavia con mas detalles, cdmo han
avanzado durante practicamente 25 o 30 afios en el caso de
Brasil y casi 50 afios en el de Costa Rica, en el camino hacia la
construccion del derecho a la salud. No solamente en relacion a
los dispositivos concretos a partir de los cuales estas cosas se
fueron consiguiendo, sino fundamentalmente a aquello que qui-
zas es lo mas complejo, que es cdmo se fueron constituyendo
los actores, las fuerzas sociales y los actores politicos que per-
mitieron concretamente que dos paises como Costa Rica y Brasil
se sientan hoy considerablemente orgullosos de su sistema de
salud. Pero que también y al mismo tiempo se sientan con una
serie de deudas, o con esa sensacion de reforma pendiente, y
que de todas maneras, digamos en perspectiva, son ambos un
lujo en términos de comparacion con la situacion argentina.

Y esto es mas destacable particularmente, si considera-
mos que alrededor de la década del ‘60, Argentina podria mos-
trarse en una foto muy cerca de Costa Rica y podria decirse que
Brasil estaba en una situacion bastante mas desfavorable. En-
tonces ese contexto nos invita de alguna manera a la reflexion
sobre qué fue lo que pasé en Argentina en estos Ultimos 30
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afnos, para llegar a esta situacion donde en buena medida no
solamente no hemos avanzado seriamente en el sentido del de-
recho a la salud, sino que quizas lo mas complejo de todo es que
ademas hemos retrocedido. Una circunstancia bastante curiosa
porque no se da en otros paises de América Latina con estas
caracteristicas.

Se sabe por supuesto que América Latina no es la region
mas pobre del planeta, pero si la region mas injusta cuando se la
ve en la légica de la distribucion de los ingresos, pero digamos
que a diferencia de lo que sucede en otros paises, el caso argen-
tino es muy particular por ser el Unico pais en ese contexto que
ha retrocedido. Es decir que podia perfectamente ser considera-
do en la década de los ‘60 un pais bienestarista, y no obstante ha
retrocedido muy significativamente hasta entremezclarse cémo-
damente con el promedio de América Latina. Y esto nos coloca en
una situacion muy extrafia porque cuando nos clasifican como
pais, en vez de clasificarnos como un pais mas de América Latina,
nos ubican junto con los paises de la Ex URSS, porque son justa-
mente los paises que en los Ultimos 10, 12 6 14 afios se hallan en
vias de retroceso. Y esto se da en un contexto que no analiza sdlo
la situacién de ayer o de anteayer, sino en el que se ve lo que
paso en los Ultimos 14 6 15 afios en Argentina aplicando ciertos
indicadores muy particulares, algunos de los cuales son interiores
al sector salud y otros son exteriores pero naturalmente tienen
muchisimo que ver. Y en ese sentido voy a mencionar algunos
datos, pero solamente para dar un encuadre.

Acceso a la salud en Argentina

Esta Mesa hace referencia especificamente en su titulo al
problema del acceso a la salud, y éste es un tema muy especifi-
co porque el acceso a la salud tiene mucho que ver en buena
medida con la construccion de ciudadania. Es decir que el acce-
so a la salud no es solamente un problema interno del sector
salud, sino que define en buena medida qué grado de ciudada-
nia tiene cada persona, que depende no solamente de sus dere-
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chos civicos o su capacidad de votar, sino ademas de tener re-
sueltas algunas cosas basicas. Y esto implica no solamente la
base material de lo que recibe, sino también los contratos bajo
los cuales lo recibe. No es lo mismo un salario familiar universal
con criterio de ingreso ciudadano, que un «Jefe o Jefa de hogar»
con criterio de subsidio transitorio en funcién de una situacion
de coyuntura o de crisis. A pesar de que ese jefe o jefa de hogar
pueda tener una enorme cantidad de dinero, e incluso quizas en
su volumen total mds dinero que lo que le otorga Costa Rica a
las asignaciones familiares. Lo que queremos sefalar con esta
comparacion y que conceptualmente es importante, es que no
es lo mismo construir derechos que generar subsidios.

Y en esta légica me parece que es interesante mostrar por
ejemplo que si uno va a Perd, digamos que Per( reconoce que
alrededor de 15% de la poblacién no tiene acceso a ningun tipo
de servicios salud. O si uno va a Bolivia, Bolivia reconoce que el
25% de la poblacidén no tiene acceso a ningun tipo de servicios
salud. Pero ademas y complejizando la cosa dice que no tenien-
do acceso al servicio de salud debe reconocerse que por el otro
lado es usuario sistematico de la medicina tradicional, y eso
obliga a Bolivia incluso a poner la medicina tradicional como un
subsector el sistema de salud de Bolivia.

En el caso de Argentina, nosotros nos hemos quedado con
una especie de discurso histérico segun el cual apelamos a aquel
viejo aforismo que dice que la mejor forma de no tener un pro-
blema de salud es no investigarlo. O sea, si usted no lo investi-
ga, el problema no existe. Entonces Argentina no tiene proble-
mas de acceso a los servicios de salud simplemente porque no
lo investigamos, y con eso estamos absolutamente tranquilos, a
pesar de que en cada una de nuestras presentaciones solemos
decir que tenemos tal cobertura de las prepagas, tal otra cober-
tura en la seguridad social, y el resto lo cubre el sector publico,
como si el sector publico fuese una especie de acordedn infinito
capaz de absorber cualquier cantidad y cubrir todo el resto, algo
asi como la categoria «Otros», o «No sabe - no contesta».
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Algo que en realidad yo ya he mencionado y lo he compar-
tido con ustedes, y que es un dato muy importante, es que
alrededor del afio 1985 la Argentina tenia la misma cantidad de
camas publicas que tiene hoy en dia. Pero sin embargo en el afio
1985 la poblacién de Argentina que tenia cobertura de la segu-
ridad social era de 6,5 millones de personas. Luego en el afio
2003 esa cantidad de poblacion subid a 17. 5 millones de perso-
nas sin modificar el nimero total de camas, con lo cual yo suelo
decir un poco risuefiamente que la Argentina es un ejemplo para
ganarse el Premio Nobel de la administraciéon, porque con el
mismo numero de camas pasamos de atender 6,5 millones a
atender 17 millones. Es el caso mas extraordinario de la historia
del planeta sobre mejora de la eficiencia, o bien hay excluidos
absolutos del acceso a los servicios de salud de la Republica
Argentina. O hay cosas que Peru dice, cosas que Bolivia dice, y
cosas que Argentina no dice.

Y aparte este fendmeno no se resuelve por las orientacio-
nes o las ideas que hemos escuchado durante los ultimos afios,
vinculadas con el problema de la atencién primaria de la salud.
Es absolutamente cierto que los paises centrales, los mas desa-
rrollados o mas importantes del planeta, viendo la composicion
del gasto de salud estadn haciendo un esfuerzo enorme orienta-
do a reducir el nUmero de camas, pero en el caso de Argentina
no se trata de una gran modernizacién. En realidad en el caso de
Argentina se trata de un abandono de persona, y la contraprueba
gue tenemos es que en el mismo periodo el sector privado casi
ha duplicado el nUmero de camas. Es decir que en esa estructu-
ra evidentemente no se trata de que la Argentina se haya
ultramodernizado, y entonces tenemos internacién domiciliaria,
cirugia ambulatoria y cosas que reducen el uso de las camas,
sino que en realidad lo que tenemos es que el problema es el
cuello de botella, cosa que también se nos ha tratado de expli-
car que podria resolverse por la ldgica de la inversién en la aten-
ciéon primaria.

Todos los estudios internacionales indican que la atencién

268



Politica, Economia y Gestion de Medicamentos

primaria no reduce sino que aumenta el consumo de servicios
de salud en el segundo y el tercer nivel. De tal forma que si
efectivamente hemos tenido éxito en el desarrollo de la atencién
primaria, y es probable que asi sea, esto ha creado mas cuello
de botella que antes, y nos ha colocado en una situacion nueva
que es que la atencién primaria de la salud en la Argentina de-
beria rebautizarse como «Contencién primaria en la salud». Es
decir que en buena medida es ese toro que hace el aguante,
para decirlo en términos futboleros, que le hace el aguante a los
otros niveles, justamente produciendo una especie de fenédme-
no de puerta de entrada: capacidad resolutiva indicada sin ca-
pacidad resolutiva final en relacién a los problemas.

Tal vez lo que estoy diciendo suene un poco abstracto,
pero lo voy a aterrizar concretamente. Por ejemplo, los intendentes
del conurbano dicen «Nosotros sabemos que estamos retenien-
do indebidamente a los pacientes en hospitales de bajisima com-
plejidad, sabiendo que lo mejor que les puede pasar es que se
vayan de aca y vayan a buscar atencién en otro lado, porque
esa es la atencion que nosotros no podemos conseguir.» Esto
estd pasando hoy en Argentina, y explica entre otras cosas al-
gunos fendmenos vinculados a la mortalidad infantil como es el
caso de la muerte por bronquiolitis, que lamentablemente no se
resuelve con la atencidn primaria, sino que se resuelve ponien-
do servicios de salud adecuados a disposicion de los chicos, muchos
de los cuales mueren en situacién de eutrofia, con perfecto nivel
general de nutricion, etc, simplemente por la agresividad del
virus durante un pequeno periodo. Y alli sélo la respiracion asis-
tida durante el tiempo suficiente puede permitir que el chico
recupere realmente su situacion de salud. Y evidentemente eso
empieza a generar para nosotros un problema extremadamente
serio.

También se hablo del gasto en salud, y la mencién de Cos-
ta Rica fue especifica en cuanto a que el gasto en salud en Costa
Rica es progresivo. Porque no es que el gasto en salud en cual-
quier lugar del mundo sea progresivo, el gasto en salud en EE.UU.
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no es nada progresivo, y el gasto en salud en la Republica
Argentina no es progresivo. Las diferencias en el gasto en sa-
lud por sector o fragmento son tan enormes, que en realidad el
gasto en salud, incluso creciendo, en la Republica Argentina es
un gasto regresivo. Es decir que es un gasto que termina pre-
miando mas al que mas tiene y sancionando mas al que menos
tiene. Esto se ve en infinidad de rubros, pero lo podrian verifi-
car facilmente incluso en el porcentaje del gasto de bolsillo en
los distintos sectores sociales con respecto al rubro medica-
mento. Todos sabemos que en la Republica Argentina y en re-
lacion a los ingresos totales, son los sectores de menores in-
gresos lo que mas gastan en medicamentos, mostrando hasta
gué punto en Argentina el gasto en salud no es progresivo sino
todo lo contrario.

En este sentido también deberiamos ver cémo se
correlaciona el problema de la organizacion de los sistemas de
salud con lo que al mismo tiempo nos esta pasando como socie-
dad. Es decir en qué momento nos empezamos a acostumbrar a
que ésta es una sociedad que no tiene que preocuparse por el
problema de la exclusién, que no tiene que preocuparse por el
problema de los que se quedan afuera o que no tiene que pre-
ocuparse por el problema de la equidad. Preguntarnos por qué
motivo éste es un tema central de organizacion de politica publi-
ca en Brasil o en Costa Rica, y no lo es en la Argentina. Y no lo es
no solamente como preocupacién de politica publica, sino que
tampoco lo es como preocupacién de la propia sociedad argen-
tina, absolutamente acomodada y naturalizada a las condicio-
nes actuales, siendo que muchos de nosotros para saber qué
nos gustaria que cambiara, simplemente tenemos que recordar
un poco lo que fue la Republica Argentina, o preguntar a nues-
tros padres si somos muy jovenes.

En este sentido hay un punto que resulta importante se-
Nalar, y es que el sistema de salud de Argentina esta fragmenta-
do, terriblemente fragmentado, dramaticamente fragmentado,
y no es menos cierto que ha venido acompafiando la fragmenta-
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cién de la propia sociedad argentina. Y entonces esto nos lleva a
una preocupacion fundamental, que es dénde se organiza el actor
social capaz de promover el fendmeno de regresion de este
modelo, porque no es un fendmeno simplemente de decisidon
politica desde algun nivel del gobierno nacional o del gobierno
provincial, sino que lleva ademas especificamente el problema
de la composicidon de los actores sociales concretos capaz de
generar ese movimiento.

Seria imposible imaginar el Sistema Unico de Salud de Brasil
sin considerar al mismo tiempo todas las estructuras participativas
que parten de la Conferencia Nacional de Salud, desde la octava
conferencia para aca, las estructuras participativas que van a
nivel nacional, provincial y estadual y que dicen que los ciuda-
danos opinan en salud. Nosotros tenemos en este momento un
pais donde los ciudadanos no opinan nada de la salud o de la
atencion de la salud, sélo la padecen. Y en la Constitucion, la
organizacién del sistema de salud estd dejado a la interaccion
de los actores propios, endogamicos del propio sector salud y
gue tienden especificamente, si me permiten la imagen, a pujar
interesadamente adentro del Titanic, para saber quién le pega
un manotazo mas o quién le muerde el brazo a quién para sa-
carle qué pedazo... Mientras todo esto ocurre el sistema se re-
trae y la situacion de la poblacién evidentemente no avanza, y la
unificacién, la armonizacion y la articulacion del sistema de sa-
lud se alejan en el horizonte sin que nos dé a nosotros la sensa-
cion de que se podria hacer algo, aunque sea algo al revés, para
hacer funcionar esta maquina de una forma distinta. No sola-
mente hay un problema en equidad, sino que ademas la maqui-
na sigue produciendo mds y mas inequidad.

En consecuencia y en esta perspectiva, a mi me parece
también que la Argentina, y en cierto sentido Brasil también,
tienen un problema de estrangulamiento en el segundo nivel de
atencion. Es una cosa curiosa porgue no lo tiene en el tercer
nivel, de tal manera que el sistema de salud de Brasil parece
mas una silueta femenina con un gran primer nivel y un gran
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tercer nivel pero un estrangulamiento en el segundo. Resulta
que es mas facil trasplantarse que tener que solucionar una
apendicitis, y en el caso de Argentina pasa exactamente lo mis-
mo. La gente que trabaja en el primer nivel siente que no tiene
nada atras en términos de capacidad de respaldo, de capacidad
de transferencia o de contencidn.

Me parece también que es importante sefialar el problema
de la prevision, algo que yo he mencionado también el afno pa-
sado alrededor de la reunidén que tuvimos en Santa Fe. Hay un
problema ademas de la propia organizacion nacional, y yo arranco
fundamentalmente por un problema primario como es el tema
del sector publico de salud en Argentina. Y analizo esto porque
nadie lo analiza. Al sistema de salud en la Argentina se lo anali-
za primero por las prepagas, después por la seguridad social, y
recién después se habla del sector publico.

Hay un problema en la organizacién del sector publico de
Argentina, y ese problema tiene que ver no solamente con la
organizacion del sector salud, sino con la organizacion de todo
el sistema politico argentino. Y éste es un tema fundamental
porque nosotros podriamos decir y podriamos verificar, que a
lo largo de 35 6 40 afios para el caso de la Argentina, la sensa-
cion es que Argentina es un pais con una puja distributiva tan
salvaje que necesita una crisis cada diez afios para disciplinar-
se. Y quiero mencionar esto porque el orden politico de la Ar-
gentina se ha hecho a golpes de crisis, es decir que de golpes
militares hemos pasado a golpes civiles y a golpes de mercado,
pero siempre fuimos de golpe a golpe. Y asi se configura una
situacion donde ahora hay un trabajo muy interesante de Klein,
justamente donde analiza de qué manera los agentes, o de qué
manera los grupos de interés aprovechan los golpes para mol-
dear las estructuras sociales justamente cuando la poblacion
estd mas asustada, cuando la poblacién estd mas desmovilizada.
En esos contextos, en cada golpe nosotros hemos perdido por-
ciones significativas de la distribucién del ingreso en la Repu-
blica Argentina.
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Esto nos lleva incluso a una pregunta, y es que es Brasil o
Canada son paises federales al igual que Argentina, entonces
no es que sea imposible armar un sistema de salud porque
Argentina es un pais federal, esa no es una argumentacion
adecuada si uno la compara en términos internacionales. Sin
embargo uno deberia preguntarse qué pasa en realidad con el
sistema federal de la Argentina, o cdmo se organiza ese siste-
ma. Porque en realidad lo que parece ser es que lo Unico que
hace gravable al pais como un todo es la concentracién de in-
gresos en el gobierno nacional, un invento que supo debutar
en la época de Menem con toda la concentracidén que se genera
alrededor de el Ministerio de Economia, basicamente via Cavallo,
generando un sistema por el cual todos los gobernadores iban
desfilando a efectos de conseguir los recursos. Y esta estructu-
ra se vuelve ahora practicamente un paradigma de organiza-
cion.

Pero la pregunta es, ¢y si eso no ocurre?, équé pasa? Hay
estructuras politicas de organizacién, como tienen los otros pai-
ses federales en el mundo, que no requieren que la transaccion
economica sea el Unico fendmeno a partir del cual el pais se
vuelve gobernable.

Tal vez ustedes podrian decir por qué pierdo tiempo en
esto. Por una razéon fundamental: la Argentina es inequitativa
en el gasto publico por habitante en salud, écomo se explica que
la Argentina tenga diferencias de hasta 20 veces el gasto publi-
co en salud entre provincia y provincia o entre municipio y mu-
nicipio? Eso no puede explicarse por el problema de los actores
sociales, y tampoco puede explicarse por el problema de los
intereses econdmicos, se explica en realidad por adentro de la
propia politica, y este elemento es absolutamente fundamental,
porque nosotros no podemos caminar hacia la equidad si no
rediscutimos el problema de la redistribucion de recursos, si no
rediscutimos el problema de los recursos publicos, y si no abri-
mos un debate serio sobre hacia dénde va el sistema de salud
en la Argentina.
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Reflexiones finales

Yo quiero decir que de alguna manera uno estd tomando
sefiales nuevas. Quiero abrir necesariamente un compas de ex-
pectativa, un compas de esperanzas alrededor de algunas defi-
niciones que me parecen extremadamente importantes, como
poder hablar de un sistema nacional de salud, poder hablar
de un sistema Gnico de salud en la provincia de Santa Fe,
poder discutir una forma distinta de organizacién, o poder plan-
tearse metas concretas de bajar la mortalidad infantil en
estandares que paises como Costa Rica hace rato que han en-
contrado como elemento o como indicador. Bajar de 10 por 1000
la mortalidad infantil en este momento en el planeta no es algo
imposible, digamos que no es algo descomunal, y si es algo que
en la Argentina por su nivel de ingreso debi6 haber ya sucedido
hace mas de diez afios.

En consecuencia me parece que hay posibilidades de mo-
verse especificamente hacia otra ldgica. Es muy probable, exis-
ten indicios, existen sefiales de que la Argentina pueda llegar a
abrir finalmente un debate en el tema de salud, como el que en
su momento llegé a abrir en el tema de educacidn. El tema es si
la Argentina abre un gran debate para repensar la salud, donde
nos va a encontrar.
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Preguntas y Comentarios

Coordinador: Bueno, veamos si alguien se anima a hacer
una pregunta después de estas tres presentaciones, que creo
gue han hecho honor al dia que se esta festejando en la Argen-
tina, que es el Dia del Maestro. Porque la verdad no necesaria-
mente tiene que estar personalizado en alguien, sino en las di-
rectrices y los paradigmas que se trabajan, como por ejemplo lo
que estamos trabajando del tema salud y medicamentos. Vea-
mos entonces si se puede incursionar en cualquiera de las expe-
riencias de los tres paises a partir de inquietudes o planteos a
nuestros expositores.

= Audiencia: Mi pregunta esta dirigida a Juan Rafael
Vargas de Costa Rica. En este avance que ustedes han
tenido durante tantos afios, al igual que los panelistas
de Brasil, algo que me preocupa porque conozco a su
pais es en este avance tan importante de la salud, qué
injerencia va a tener una reciente incorporacion al ALCA
de su pais en referencia a otros paises como los de la
Regidn integrados al MERCOSUR.

Dr. J. R. Vargas : Con respecto al MERCOSUR no tengo
una lectura muy directa. El ALCA es parte de una realidad, y a lo
que se refiere usted interpreto que es al Tratado de Libre Co-
mercio de Republica Dominicana y Centroamérica con Estados
Unidos, que para nosotros es parte de un proceso y que ustedes
tienen al otro lado de la cordillera al maestro nuestro en algun
sentido, en el sentido de los convenios. Porque nosotros en es-
tos momentos estamos negociando con Europa para tener otra
vez los centroamericanos con los 27 paises de la Unidn Europea
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un Tratado de Libre Comercio, y se esta hablando también de un
tratado con la Republica Popular China, con la cual cumplimos
un ano de tener relaciones diplomaticas. Pero el asunto empieza
en el siglo XIX, cuando ese pais tan pobre, pero pobre de verdad
como es Bolivia, era un pais rico, tanto como Costa Rica era un
pais ultrapobre, y en como se empezo a salir de eso. Se constru-
yo con carretas una manera de sacar el café que se sembraba
en el centro del pais, porque este grano tiene que ser sembrado
en zonas relativamente altas y las montafias estan en el centro
de nuestro pais, y luego habia que sacarlo hasta el puerto del
Pacifico via Chile y eventualmente llevar el café a Inglaterra. Y
ese proceso nos abrié un primer camino, eventualmente alguna
gente comprd casimires ingleses que supongo que serian muy
incdbmodos en Costa Rica que es un pais del trépico, pero alguno
de los hijos de los cafetaleros mas exitosos fueron a estudiar
medicina y otras cosas a Inglaterra, y también fueron a hacerlo
a Chile. De manera que nosotros esa idea no es que la aprendi-
mos de los fenicios porque no tenemos esa vocacién, somos un
pais tropical pequefiito, pero sabemos que la Unica manera que
nos podemos mover hacia mejores estadios es a través de co-
merciar nuestro café o nuestro banano, o ahora nuestros servi-
cios de hacerle la contabilidad a Hewlett Packard o a alguna otra
multinacional, a poner a nuestros chicos a hablar inglés y a con-
testar en estos sitios. Y entonces ésta es la manera de ir cons-
truyendo un mejor futuro, porque nosotros no tenemos petréleo
ni tenemos grandes recursos, y esto nos llevé incluso a inventar
gue es un pais que vale la pena visitarlo, porque eso era lo que
teniamos. Ahora lo que no sé es que tiene que ver esto con
MERCOSUR.

» C.Vassallo: Bueno felicitaciones a los tres porque la
verdad que la Mesa ha sido verdaderamente magistral,
y un interesante recorrido por los tres paises, viendo
las rupturas y las cuestiones pendientes que tiene cada
uno en el diferente nivel de desarrollo que han alcanza-
do, donde lo institucional juega un rol también muy
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importante. Queria preguntar a la Mesa un tema quizas
algo instrumental, pero que Mario Rovere planted en
algun momento y que tiene que ver con cémo se produ-
ce la articulacion entre el primer y el segundo nivel,
sobre todo en un pais como Brasil en donde el primer
nivel depende del municipio y el segundo nivel depende
de la provincia. Entender como logra el sistema que
haya una continuidad en la atencion de ese paciente,
sobre todo porque las experiencias de fragmentacion
en la Argentina en ese sentido han sido muy nefastas,
tanto a nivel pais como en aquellas provincias argenti-
nas donde la atencion primaria se ha descentralizado
del municipio, y tienen un enfrentamiento muy impor-
tante con el estado provincial que es el que tiene el
segundo nivel de atencion. Alli no hay un recorrido que
permita que la persona se sienta parte de un verdadero
sistema; entiendo que el tripartito y el bipartito son ins-
tancias de coordinaciéon, pero me gustaria explorar un
poco mas si hay otras instancias de coordinacion mas
profunda en el sistema en ese sentido. Y lo mismo res-
pecto a la experiencia de Costa Rica.

Dr. M. Rovere: Luego de haber escuchado dos experien-
cias que seguramente habran vinculado, como el caso de Brasil
y de Costa Rica, uno tiene la sensacién que cuando escucha a
funcionarios de Brasil, y ayer estuvimos en contacto con el Se-
cretario de Ciencia y Tecnologia del Ministerio de Salud, lo habi-
tual es verlos usar una palabra con absoluta fluidez, y es la
palabra actuacién. El politico brasilefio habla de actuacion, pero
el politico argentino no habla de actuacién sino que habla de
confrontacidn. Es decir que en cada nivel o cada instancia, ac-
tuar es una funcién basica dentro del Estado, sea de un ministe-
rio con otros, o del gobierno federal con los municipios. Pensar
que el Gobierno Federal de Brasil pueda definir una pauta en
relaciéon al tema del minimo que un municipio debe invertir en
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salud para ser parte del Sistema Unico de Salud, es algo impen-
sable en la Argentina. Y entonces vemos el fendmeno, los dos
casos con un sistema considerablemente unificado, en el caso
de Brasil con el Ministerio de Salud y la seguridad social, y en el
caso de Costa Rica del seguro social con el Ministerio de Salud
en términos de servicios. Pero a partir de esa unidad, la relacion
con los municipios es una relacion totalmente pautada bajo re-
glas.

Nosotros tenemos un sistema de municipalizaciéon por
default, simplemente como nadie se ocupa, el municipio debe
ocuparse. Y a partir de alli después quién va a ir a pedirle al
municipio que haga lo que quiere la politica nacional o la politica
provincial. Y agreguemos que en muchos casos ni siquiera hay
definicidon constitucional de por qué un municipio deberia ocu-
parse de la salud. Tomemos el caso de la misma provincia de
Buenos Aires, que tiene mas hospitales municipales que provin-
ciales, y sin embargo la Constitucién de la provincia no dice por
qué esto deberia ser asi, y lo hacen los municipios. Entonces
uno podria decir como dicen los chicos, «Y, los municipios lo
hacen de onda...» Lo cual es lo mismo que decir que si quieren lo
hacen y si no les gusta no lo hacen... y claramente esto no es un
sistema de salud, salvo para la foto. Lo digo en una comparacion
que puede parecer graciosa, pero remarco que es un tema que
hay que tomar seriamente, porque no podemos seguir haciendo
papelones internacionales ni papelones frente a la propia ciuda-
dania argentina, con este tipo de formas de tomar decisiones en
el sector salud.
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MESA N° 6

Claves para una Estrategia de Atencion Primaria

Coordinadora: Farm. Catalina Girardi

Creo que el tema de la Mesa habla por si mismo de su
importancia e interés para todos nosotros. Fundamentalmente
queria, a titulo personal y como Secretaria de Salud y Accién
Social de la Municipalidad de San Nicolds, resaltar la posibilidad
que nos dan en estas Jornadas, y felicitar a FEFARA y a los orga-
nizadores de este evento, pedirles que continldien con este espa-
cio, porque nos permiten a todos los sectores hablar y discutir
sobre politicas de salud y politicas del medicamento. Y pienso
que esa es la Unica manera de ponernos de acuerdo y de empe-
zar a pensar estrategias. En nuestro caso son estrategias de
atencion primaria, pero estrategias en comin donde estemos
todos involucrados, porque la salud publica, que desde ya no es
la salud de los pobres, implica un permanente desafio para ge-
nerar ideas y estrategias. La atencion primaria sigue siendo algo
que tenemos que discutir con el objetivo de integrarnos luego
todos los que intervenimos en ella en esquemas efectivos.

Antes de de dar comienzo formal a la Mesa, quiero contar
que ha llegado hasta nuestra mesa de trabajo una nota de la
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Asociacion Médica de Rosario expresando su adhesion a estas
Jornadas y deseandonos amablemente los mejores augurios para
lo que descuentan que serd un absoluto éxito, como ya ha sido
demostrado por las Jornadas precedentes de afios anteriores.
La firma el Dr. Dardo Dorato, Secretario General de la Asocia-
cion Médica de Rosario.

En esta primera Mesa del dia de hoy, que se va a desarro-
llar bajo el titulo «Claves para una estrategia de atencién prima-
ria»; son disertantes la Dra. Débora Ferrandini, el Dr. Francisco
Leone y el doctor Adolfo Sanchez de Ledn, a quienes presenta-
remos brevemente.

La Dra. Débora Ménica Ferrandini es médica, egresada de
la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de
Rosario, Master of Arts in Health Management, Planning and Policy
por el Nuffield Institute for Health Studies. Universidad de Leeds,
Reino Unido. (Becaria de OPS/OMS), Especialista en Medicina
General y Familiar, titulo otorgado por la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Nacional de Rosario y docente de la
Maestria en Gestidon de Sistemas y Servicios de Salud. Actual-
mente se desempefia como Secretaria de Salud de la provincia
de Santa Fe.

El Dr. Francisco Leone es médico ha egresado de la Univer-
sidad de Buenos Aires, es Diplomado en Salud Publica con titulo
otorgado por la misma Universidad, y actualmente es el respon-
sable del Plan Remediar del Ministerio de Salud de la Nacidn.

El Dr. Adolfo Sanchez de Ledn es médico, Especialista y
Master en Salud Publica y Director de la revista Gestidén en sa-
lud, desempefiandose actualmente como Subsecretario de Re-
laciones Sanitarias del Ministerio de Salud de la Nacion.
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Atencion Primaria de la Salud

Estrategias, Desafios y Directrices Conceptuales

Dra. Débora Monica Ferrandini

Introduccion

Muchas gracias por la invitacién y la oportunidad de com-
partir algunos pensamientos sobre un tema que nos ha convo-
cado en buena parte de nuestra historia personal, y fundamen-
talmente colectiva. Desde lo colectivo, en el marco de diversos
emprendimientos en el terreno de la construccién de la salud
publica que fui recorriendo, tanto desde la gestion en la ciudad
de Rosario como en este momento en el Ministerio de Salud de
la Provincia de Santa Fe.

Y en torno a esto me gustaria compartir en principio una
sensacion que me provoca la sola expresidon «Estrategia de Aten-
cién Primaria», porque este término ha sido escuchado y repeti-
do a lo largo de 30 afios para convocar sobre cuestiones tan
diferentes, a la vez que ha servido para innumerables discursos
como legitimador de posiciones mas que polares, que de alguna
manera me provoca a desafiarlo y descolgarlo de la estampita o
del Billiken. Y desde esta posicion me interesa plantear que he
llegado a una conviccién, y es que el término Atencion Primaria
no puede decir cosas que no estén construidas y sostenidas
culturalmente por grupos sociales, por actores en la escena po-
litica de cada sociedad, y concebidos como tales. Y que esto
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probablemente sea lo que explique que Atencion Primaria signi-
fique cosas tan distintas, y sea interpretado de manera tan dife-
rente en cada sociedad.

Entonces tal vez me interese hoy mas hablar de estas no-
ciones sostenidas por los actores sociales, por los colectivos so-
ciales que las sustentan, que de la estrategia de atencién prima-
ria. Como un ejemplo de esto, puedo decir que me ha resultado
siempre muy divertido interpelar a distintos auditorios, sean for-
males o grupos de asados, con la nocion de que la prevencion es
algo sumamente caro, y que de ninguna manera puede conside-
rarse una inversién, sino que definitivamente es un gasto. Y en
esas ocasiones la gente suele escandalizarse rotundamente cuando
yo tiro una provocacion como ésta, e incluso enojarse, porque
cémo vamos a decir que prevenir sea peor que curar. Y eso a mi
me lleva a decir que el hecho de que sea un gasto, o de que sea
mas caro, no necesariamente significa que sea algo peor, por-
que sencillamente evitar que la gente sufra o muera es bueno
en si mismo. Y es bueno simplemente porque es mejor estar
sano y vivo que enfermo o muerto. Sencillamente por eso, y si
esto implica un gasto, pues lo implica.

Cuento repetidamente esta observacidon porque me pare-
ce que hay un proceso histérico que nos ha llevado a naturalizar
que la salud, o determinados aspectos de las practicas asistenciales
o preventivas, deben ser valiosas en términos econdémicos, e
incluso hasta en términos financieros, para que sean considera-
das valorables o sustentables. Y me parece que esta nocion
culturalmente instalada en nuestra sociedad, es una expresion
de la negacién de la salud como derecho, y de la negacioén de la
dignidad de la vida humana en si misma y por el sélo hecho de
ser humanos, y que esto de alguna manera estd dando cuenta
del valor que las practicas en defensa de la vida pueden estar
teniendo en la sociedad, y que probablemente también explica
muchos de los mitos construidos en funciéon de domesticar este
concepto, en algin momento tan potente, de la estrategia de
Atencion Primaria.
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Concepto de Atencién Primaria. Mitos y Barreras

éA qué me refiero con esta domesticacion del con-
cepto de atenciéon primaria? Fundamentalmente creo que
cuando se habla de estrategia de atencion primaria de la salud,
hay un primer mito que la vincula y que construye un tabique
para esta nocion, ya que la pone del lado de aquellos que sean o
no indigentes, no tienen posibilidad de pagar la atencién de la
salud por si mismos o a través de un sistema de seguridad so-
cial. Y por lo tanto la estrategia de atenciéon primaria de la salud
pasa a ser algo al que hace recurso el sector publico. Una prime-
ra cuestidén que creo se sustenta en esta pérdida de la nocion del
derecho de la salud como una construccién de ciudadania y esta
concepcion de universalidad de la nocidon del derecho. Y que
también se sustenta en cierta quimera que pueda hacernos pen-
sar que existe una cosa tal como el «bien privado de salud»,
como que en una sociedad pudiera haber un grupo que cuida su
salud y otro que no, como si la salud no fuera una construccion
Unica que se logra en un colectivo, o sino no se logra. Y da
cuenta de este hecho una observacion bastante objetivable, y
es que en el mundo los mejores indicadores de salud los han
logrado las sociedades mas equitativas.

Con la cuestion anterior he explicado lo que entiendo que
es una primera barrera que construye domesticacién de
este concepto de la atenciéon primaria. Pero creo que hay
otra segunda barrera bastante mas potente, y es la que
plantea que la atencién primaria como estrategia es un
tema de los paises pobres, o bien dentro de ellos de los
sectores pobres.

Una tercera barrera construida en relacién con este con-
cepto, es la que considera que la atencion primaria de la
salud es una cuestion de niveles de atencion. Y en esta
pasién por descolgar el concepto de una mera estampita o del
Billiken, me interesa mucho cuestionar esta nocion de niveles,
gue me parece que en este momento esta operando mucho mas
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como un obstaculo que como un facilitador en la construccién de
una estrategia que nos permita situar las practicas, la politica y
la gestion en el terreno del derecho.

Y en este caso hablo de niveles, de paquetes basicos o de
prestaciones minimas, cosas que de alguna manera dan la idea
de la posibilidad de la construccién de salud en un doble esténdar,
algo asi como que hubiera la posibilidad de construir salud en un
determinado nivel y para determinadas cosas. Y entonces seguin
este esquema accedo hasta este piso y hasta este otro no. En
funcion de esto y a mi modo de ver, se ha construido mucha
mitologia y mucho folklore inoperante en relacion a discusiones
sobre falsos niveles, o en relacién a la inversion en el primer
nivel versus la inversion en el intensivismo. Creo que la criticidad
de algunos recursos tecnoldgicos como las salas de neonatologia
en nuestro pais, es tan lesivo en este momento para una estra-
tegia de atencién primaria como la falta de enfermeros en la
comunidad. De alguna forma estos falsos dilemas han distraido
la atencién de centrar las practicas, la politica, la planificacion y
la gestion en la nocidn de derecho, y esto se ha hecho a cuenta
de este discurso de la atencion primaria de la salud.

Directrices para enmarcar estrategias
de atencion primaria de la salud

Vale pensar entonces en qué directrices en este mo-
mento podriamos enmarcar o pensar una estrategia que
destruya estos obstaculos. En ocasidn de iniciar una gestion
de gobierno ésta fue una pregunta que nos desveld un buen
nimero de noches a varios de nosotros. Y creo que de alguna
manera hemos encontrado un resumen del enunciado de estas
directrices, que esta desafiando en este momento nuestra prac-
tica en distintos espacios de gestion y en distintos espacios de
practica asistencial concreta y cotidiana, y que yo podria resu-
mir en tres ejes de cambio de direccionalidad. Y estos tres
ejes curiosamente cuando los enuncio me reencuentran con mucho

284



Politica, Economia y Gestion de Medicamentos

de lo que entendi como principios fundantes de la estrategia de
ALMA ATA, que seguramente estan en la esencia de las practicas
previas a esta declaracion del ‘78 y que fundaron la posibilidad
de decir que el camino para lograr una salud para todos se enca-
mina en ese sentido.

En principio creo que un concepto fundante de estas di-
rectrices tiene que ver con la equidad, entendida como una
practica que se construye en el reconocimiento de la desigual-
dad en términos de diversidad existente de oportunidades, vy la
nocién de Estado como un Estado de que desarrolle practicas
proactivas y que reconociendo la desigualdad trabaje para que
los resultados sean iguales. O sea, reconociendo la desigual-
dad del contexto social econdmico y cultural en que viven los
grupos humanos, qué practicas debe desarrollar el Estado para
que tengan las mismas oportunidades de vivir y de disfrutar de
la vida. En este sentido, para nosotros se convierte en un indi-
cador fundamental en la gestidén del gobierno provincial medir
la utilizacién de los servicios de salud en funcién de las condi-
ciones de vida, o sea en funcion de la necesidad. Pero no sélo
medir la utilizacién de servicios de salud, sino medir también
los resultados que se logran en funcion de las necesidades ini-
ciales, y esto desafia a un desarrollo muy artesanal de las prac-
ticas de todos los servicios de salud para que se garanticen no
sélo el acceso, sino fundamentalmente la utilizacion y la cali-
dad de lo que se produce.

De modo que se va desafiando a un desplazamiento de las
practicas y de la tecnologia utilizada, de un deber ser estereoti-
pado en funcidon del promedio a un deber ser que se crea en
funcién de cada necesidad, y que por tanto es absolutamente
diverso y permanentemente se disena en funcion de la partici-
pacion de aquellos derechohabientes que van a utilizar el servi-
cio, y no solo de esa participacion sino fundamentalmente de la
participacién de los trabajadores en ese disefio. Y esto configura
entonces una segunda directriz de transformacion de las prac-
ticas, que tiene que ver con el protagonismo de los ciudadanos y
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de los trabajadores de salud en tanto tales, en el disefio de lo
que hay que hacer en funcion de los problemas.

Esto es una revolucién copernicana en los servicios de sa-
lud, constituidos por burocracias profesionales o por burocracias
formales instituidas, que han hecho un culto de la norma, del
protocolo o del consenso, con muy poca practica de interrogacion
acerca de los actores que la construyen, poniendo en cambio un
centro en esta interrogacion por el sujeto. A la pregunta mas
extendida en el Ministerio de Salud de Santa Fe, que es équé me
corresponde hacer?, uno le propone la pregunta de {Qué pue-
des hacer en relacion, y qué quieres hacer? A la expresion de
«Las cosas siempre se hicieron asi», uno trata de instalar la
pregunta ¢Por qué?, y ¢Quién lo dijo?, y ¢Quién puede decir algo
nuevo ahora? Y esta construccion de sujetos esta entonces cons-
truyendo o intentando construir un vector en términos de una
cultura del protagonismo, de la autonomia, y fundamentalmen-
te de la responsabilidad en relacion con las practicas.

Ahora, ninguno de estos dos ejes tiene sentido sino cons-
truimos que todo el accionar en salud desde la politica a la clini-
ca, que no es otra cosa que un continuo, tenga que ver con una
resolucion de los problemas de salud que se haga siempre res-
petando la autonomia de los sujetos implicados, su dignidad vy
su diversidad. Y éste es el tercer eje y en el que creo se susten-
ta una practica transformadora en atencién primaria de la salud.

Este tercer eje tiene un como un asiento fundamental, y
es que la resolucion de problemas no se logra sin la tecnologia
apropiada. Volvemos a aquel viejo concepto de pensar entonces
gué es la tecnologia apropiada, y estoy convencida de que la
tecnologia apropiada es aquella de la que los trabajadores y la
gente que la utiliza pueden apropiarse, construyendo una sobe-
rania sobre esa apropiacion y dando cuenta de su utilidad, a la
vez que desestimando absolutamente aquello que no es necesa-
rio, pero desestimandolo para todos. En algin momento, re-
flexionando en torno a este concepto en distintos grupos, llega-
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mos a plantear que trabajar con tecnologia apropiada en la re-
solucion de problemas de salud respetando la dignidad de los
sujetos, es trabajar para que la tecnologia que es util esté dis-
ponible para todos y la que no lo es no esté disponible para
nadie. Y en esto me parece que hay un enorme desafio a esta
cultura del doble estédndar, de lo publico y de lo privado, del
paquete basico de servicios y de considerar un primer, segundo
o tercer nivel como distintos escalones. Tecnologia apropiada
significa desestimar todas esas barreras para la produccion del
pensamiento, y pensar que la tecnologia apropiada es lo que se
necesita para resolver un problema. Y en definitiva, que toda
aquella tecnologia elaborada por fuera de este principio ético es
una tecnologia que conspira contra aquella que si resuelve pro-
blemas, y por lo tanto es tan importante construir una tecnolo-
gia apropiada a la resolucién de problemas como eliminar aque-
lla que no lo es. Y en este caso, eliminarla quiere decir eliminarla
en la valoracion cultural de esta tecnologia en cualquier sector
de la sociedad.

Cuando hablo de tecnologia no estoy hablando exclusiva-
mente aunque si lo incluyo, de medicamentos o de tecnologia
dura, sino de practicas, de saberes, de modos de hacer, muchas
veces de profesiones y de roles que estan construidos, y que
constituyen el universo de las practicas de salud mucho mas en
funcidn de intereses del sector, que en funcién de la construc-
cion colectiva del derecho.

Reflexiones finales

Me he limitado a hacer un enunciado de directrices, ni si-
quiera de metas, ni de objetivos, ni de lugares a donde quiera
llegar. Sencillamente éstas son direcciones del camino, que creo
qgue en realidad es lo Unico que existe, porque el paso que se da
cotidianamente es lo que verdaderamente existe, el lugar a lle-
gar no es necesariamente lo que de alguna manera implique la
direccién del camino.
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Es mas, cuando pienso muchas veces en este fracaso tan
paradojal de la expresion «Salud para todos en el afio 2000»,
muchas veces pienso que haber fijado que la cosa era en el
2000, quitd la mirada de lo que era hoy. Entonces no estamos
hablando del futuro, o del fin de una gestion, ni de la meta del
milenio, ni del milenio que viene, estamos hablando de en qué
sentido encaminamos nuestra practica cotidiana y construimos
para esto otra ética y otra valoracién. En este sentido y quiza a
partir de la provocacién, me atrevo a plantear lo enorme de
estas directrices sin esperar que me mediquen con algln
antipsicotico por estar hablando de cuestiones delirantes, por-
gue creo que lo que marcan es precisamente para donde va el
paso que damos cada dia.
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Programa de Fortalecimiento de la Estrategia

de Atencion Primaria de la Salud

Dr. Francisco Leone

Introduccion

Es interesante que me toque seguir a mi, porque yo iba a
bajar netamente a tierra, y recién Débora Ferrandini nos puso
en un dilema interesante, ya que en realidad estamos trabajan-
do en un programa donde se utiliza esta terminologia que tan
bien ha delimitado ella, y porque me parece que hay como una
necesidad de instalar esta terminologia, y el asunto es qué pasa
después de la instalacién de la misma. Porque en definitiva esto
también es lo que discutimos durante muchisimo tiempo, o sea
gué significaba esta cuestion de la estrategia de la atencion pri-
maria. Todos la repetiamos, figuraba en una enorme cantidad
de documentos, todos trabajamos detras de programas que usa-
ban esta terminologia, pero en definitiva no termindabamos de
entenderla. Asi, hace muchos anos cuando leia el trabajo de
Mario Testa en Pensar en salud, que hablaba de atencion prima-
ria o primitiva, y nos instaba a empezar a discutir esto de ver si
estamos discutiendo niveles o estamos discutiendo derechos, o
estamos discutiendo necesidades, siento que todavia es un dile-
ma que no hemos terminado de analizar.

Pero de cualquier manera me parece interesante la provo-
cacion, porque por lo menos a los que estamos trabajando en
programas que estan instalados en esa légica, nos da esta posi-
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bilidad de repensar lo que venimos haciendo. Por eso un poco mi
idea de la charla de hoy era a partir de un programa que esta
fuertemente instalado como es el programa REMEDIAR, y que-
ria reflexionar sobre alguno de estos temas a partir de lo que ha
sido la practica durante estos seis afios del programa, y hacia
donde un equipo o una gestion de gobierno pretende llegar en el
marco de una nueva propuesta.

Mi idea era plantear el nuevo programa donde estamos
trabajando en este momento, que es sobre el Fortalecimiento
de la Estrategia de en la Atencién Primaria de la Salud (FEAPS),
como continuidad de lo que fue el programa PROAPS, que ter-
mino siendo el programa REMEDIAR. Es interesante ver por qué
un programa de atencién primaria de la salud se transformoé en
un programa que distribuia medicamentos, y saber si realmente
el programa que distribuia medicamentos tenia o no tenia que
ver con esa cuestion de la estrategia de la atencién primaria de
la salud.

La propuesta pasa entonces por analizar las siguientes
cuestiones:

¢Qué pasé en estos seis afios en el programa
PROAPS - REMEDIAR?

¢Cuales fueron sus fortalezas y debilidades?
¢Coémo fue la transicién?
¢Como es ahora el FEAPS?

Este es un analisis que hacemos en el marco de los que
venimos participando pero que esta abierto al andlisis de todos,
e implica ver como plantearnos en esta transicion que estamos
trabajando si la nueva orientacién que pretendemos darle es
atil, y ver que también si es como se pretende que sea, una
construccién mas colectiva, no una construccion tan central como
la que llevé adelante esta primera etapa de la propuesta.
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Los primeros 6 afios del Programa

Y en realidad dentro de estos seis afios, el primer punto
interesante es ver cémo empez6 la propuesta de este progra-
ma, si bien ésta era una propuesta que venia trabajandose den-
tro de un esquema de lo que era la medicina comunitaria y la
atencion primaria, dentro del marco del Programa de la Reforma
de la Atencién Primaria de la Salud (PROAPS). En la crisis del
2000 aparece una necesidad dentro de las cuestiones concretas
de la crisis del 2001, relativa a que el medicamento era un ele-
mento de distribucién importante, y entonces se reorientan los
proyectos hacia la posibilidad de distribuir a través de un pro-
grama que distribuya los medicamentos en los centros de aten-
cion primaria. Y alli nace REMEDIAR, o sea nace un programa en
plena crisis distribuyendo un insumo que se consideraba que era
un insumo basico, y que era inaccesible en el marco de la crisis
a los sectores sociales mas carenciados, o sea los sectores que
no podian acceder al medicamento a través de su bolsillo. Y
naturalmente esto giraba en torno a toda la discusién de si el
medicamento era un bien comercial o un bien social.

El programa empieza a funcionar, y realmente a seis afios
del programa con todas las criticas se le puedan hacer, me pare-
ce que realmente en este desarrollo se dejaron instaladas algu-
nas cuestiones que son tesoros interesantes para ir analizando.
Pero lo que a mi sobre todo me parece importante es que en
estos seis afos, cuando uno lo visualiza de aca para atras, o sea
mas alla de todo lo que uno ha podido discutir en su desarrollo,
es que dejo instalada una estructura de gestion realmente inte-
resante y llamativa. Y con esto me refiero puntualmente que
luego de estos seis afios, hoy el Ministerio de Salud cuenta con
una estructura de gestion para la tematica del medicamento
que es como para tener en cuenta. Y esa es una de las fortalezas
que ha dejado este programa, como después veremos mas en
detalle.

Aunque la idea no es traer niumeros a la discusién, veamos
algo de esto desde los nimeros:

2901



Politica, Economia y Gestion de Medicamentos

Entre el inicio del programa y fines de julio de 2008,
Remediar distribuyd efectivamente mas de 793.9 mil
botiquines. Esto supone...

v 184.3 millones de tratamientos.-
v/ 267.5 millones de pesos (costo de adquisicion).-
v' Mas de 2,862 millones de pesos (precio de mercado).-

Los tratamientos provistos fueron utilizados por 14
millones de personas, que se atienden en los mas de
6.6 mil efectores bajo programa en todo el pais. O sea
que se pudo armar una red de 6600 CAPS, a los cua-
les se gira una comunicacién permanente y constante.

Fortalezas y Debilidades

Fortalezas

Por supuesto que el tema da para un nivel de analisis y
estadisticas que pueden extenderse y profundizarse mucho mas,
pero trataremos de ver fundamentalmente lo que nos parecie-
ron que son las fortalezas centrales en este tipo de cuestién.

FORTALEZAS

S N N N N N NN

Mas de 14 millones de beneficiarios

Eficiente mecanismo redistributivo

Mejora de la accesibilidad

Distribucion descentralizada

Conformacion de una red de mas de 6000 CAPS

Generacion de tecnologia de logistica y distribucion para el MSAL
Promocion la participacion comunitaria

Capacitacion de profesionales del 1° Nivel
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Uno de los elementos mas destacables es el hecho de ha-
berse podido conformar una red de centros de atencion pri-
maria. Yo con esto no quiero decir que atencién primaria o pri-
mer nivel sea s6lo CAPS, en eso estoy de acuerdo con Débora
Ferrandini en cuanto a que hay que rediscutir estas cuestiones de
los niveles, e inclusive de la propia conceptualizacion de la APS.
Pero si me parece importante dentro de lo que es el concepto de
red, es la posibilidad que 6000 centros que funcionaban sobre
todo como una entrada al sistema, convengamos que para los
sectores mas carenciados porque esto también es cierto, a través
de esta modalidad de entrega de botiquines en forma mensual,
hoy nos den a nosotros la posibilidad de tener un intercambio y
un flujo de informacién permanente. Esto no sé si es bueno o es
malo, pero si es una realidad la posibilidad de tener comunicacion
permanente con 6000 centros en todo el pais.

Y a mi me parece que esto es una fortaleza, ya que hoy
nosotros podemos llegar con distinto tipo de informacién, una
vez por mes, a través de un botiquin a 6000 centros de atencién
primaria.

La otra cuestién es que tenemos un padron nacional
de sectores, que son los sectores que en general no tienen
cobertura en la Argentina. Porque cuando uno habla de padro-
nes generales se tiende a pensar en los padrones de los que
tienen cobertura, o sea sectores que son un numero o tienen
una alternativa dentro del Estado. En este caso nosotros a tra-
vés de nuestra base de datos tenemos un padrdén de beneficia-
dos, o sea podemos saber que 14 millones de argentinos en
algin momento pasaron por el programa, y ademas sabemos
por donde pasaron y para qué pasaron. Y estad informaciéon me
parece que es una formacién interesante y Util, que esta a dis-
posicion para ser utilizada. Hoy la informacién estd, y uno se da
cuenta cuando esta de la utilidad que tiene esta informacion.

Otra cuestion es si realmente entregar un medicamento es
0 no un mecanismo redistributivo. Si uno lo analiza es cierto que
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los medicamentos que entregd el programa llegaron a los secto-
res sociales que muy dificilmente podian acceder al medicamen-
to, o bien que anteriormente accedieron al medicamento y que
acceder al mismo significaba una cuota parte importante de sus
ingresos, vale decir mucho mas importante que la de otros sec-
tores de mayores ingresos. Y bajo esta consideracién, si nos
parece que es un programa que se comporté como un eficiente
instrumento redistributivo.

En cuanto a si mejora o no la accesibilidad, nosotros cree-
mos que mejoro la accesibilidad. No es que lo decimos y cree-
mos que con ello nos podemos quedar tranquilos, yo creo que
sigue habiendo muchisimos problemas de accesibilidad de aten-
cion, y también estamos viendo que no sélo hay problemas de
accesibilidad, sino que respecto a los que pudieron acceder, que
no son todos, también hay problemas para darle continuidad de
atencion, o sea para poder hacer seguimiento. Y esto implica en
muchos casos patologias crénicas que no podemos seguir o en
las cuales hay dificultades para poder darle seguimiento en la
atencion, y me parece que eso también forma parte del analisis
de la organizacion.

Otro tema que surge es la distribucion descentralizada
de los botiquines. Es |la primera vez que un programa distribu-
ye directamente en los centros de atencién primaria. Esto dio
lugar a enormes debates, hubo realmente no sélo debates sino
incluso algunos insultos para los que coordinaban este progra-
ma en el principio, porque la verdad que era como una intromi-
sion de la Nacién en la provincia, distribuyendo directamente un
insumo sin pasar por el eje central que era la provincia. Esto en
realidad da para el debate, pero no para el insulto. Pero me
parece interesante porque a cinco afios vista del programa, uno
lo ve como una fortaleza a esto porque uno sabe que realmente
el insumo llegd; cuando uno compara este programa con otros
programas centralizados de la Nacién, con insumos entregados
en forma centralizada, uno ve claramente el programa REME-
DIAR ha sido mucho mas efectivo por lo menos en ese aspecto,
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uno tiene la certeza de que el insumo llegé al lugar donde debia
utilizarse. Estas son las razones por las que a esto de la distribu-
cion centralizada lo analizamos como una fortaleza.

Hay otra cuestion que tiene que ver con la generacion de
tecnologia de logistica y distribucion para el Ministerio
de Salud. Esto si me parece una enorme fortaleza y probable-
mente sea de uno de los temas de los que menos se hable. Hoy
el Ministerio de Salud de la Nacion tiene un equipo técnico que
lleva cinco afios de trabajo, y es el recurso humano que se for-
mo durante este tiempo en el REMEDIAR y que pienso que es
invalorable. Sinceramente creo que uno de los grandes valores
gque tiene el REMEDIAR, es la gente que trabaja en el REME-
DIAR, y esto no lo digo porque estoy en este momento a cargo
del programa o por una cuestion demagodgica, sino porque creo
realmente que es un equipo de altisimo nivel técnico y que seria
una pena como muchas veces ha pasado con el Estado, que el
mismo Estado desaproveche a este equipo técnico, que hoy esta
capacitado para poder hacer una distribucion logistica de cual-
quier insumo en todo el pais. Y esto no abunda, y lo digo con
conocimiento de causa porque nosotros lo sufrimos, porque cuando
tuvimos que contratar un operador logistico tuvimos que pagar
dos meses de entrega porque tuvimos trabajo para poder con-
seguir operadores logisticos. Nosotros tenemos hoy en el Esta-
do Nacional un equipo técnico de primer nivel que puede gene-
rar una logistica, faltaria muy poco para poder autoabastecernos
en logistica, muy poco.

Respecto al tema de la participacion, creo que de alguna
manera el programa generé la promocion de la participacion
comunitaria, quiza no toda la que nos hubiese gustado, pero la
generd. Y también generd algunas alternativas de control des-
centralizadas que creo que pueden llegar a ser discutibles, pero
por lo menos hubo un intento de generarlas, y me parece que
desde ese punto de vista es una fortaleza.

Y finalmente el programa generd capacitaciéon de profe-
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sionales del primer nivel, como por ejemplo sobre uso racio-
nal de medicamentos o médicos comunitarios, ambas dos cues-
tiones serias. Desde mi punto de vista probablemente esto es
una fortaleza, por ejemplo cuando uno analiza el curso de Uso
Racional del Medicamento, puede verse que hay cerca de 6000
egresados de los cursos, y esto instala la tematica del Uso Ra-
cional y me parece realmente que es un claro avance. Esto ade-
mas se promovio a través de las universidades de todo el pais,
lo cual me parece que es otro de los elementos interesantes, y
lo mismo pasa con Médicos Comunitarios. Entonces uno puede
hacerle enormes criticas, pero se generaron maédulos de forma-
cion, se hicieron convenios con universidades y se formé a una
importante cantidad de profesionales médicos. Por supuesto da
para la discusion por ejemplo si eran realmente s6lo médicos o
por qué sélo médicos, pero me parece que la capacitacién fue
una cuestion instalada y valiosa.

Debilidades

Vamos a mencionar algunas debilidades, probablemente
haya muchas mas, pero en definitiva a nosotros esto de analizar
las debilidades nos sirve también para saber como seguir.

DEBILIDADES

v Excesiva focalizacion en los medicamentos

v Planificacion centralizada con escasa participacion provincial
v Disociacién medicamentos - servicios de atencion

v Escasa atencién de la organizacién del 1° Nivel

v Falta de promocién del desarrollo de la Produccion Pablica
de Medicamentos

v Baja participacién en el control del proyecto

v Formacion academicista
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Uno de los temas es que en realidad si lo planteamos des-
de la idea de atencidn primaria o del primer nivel de atencién, el
programa estuvo excesivamente focalizado en la cuestion
del medicamento. El REMEDIAR era un programa que distri-
buia medicamentos, era un programa mas centralizado en una
politica nacional del medicamento que en una politica vinculada
a organizacion de servicios de salud. Y esto para nosotros es
una debilidad, y este programa, con todas las fortalezas que
acabamos de sefalar, tiene no obstante esta debilidad. O sea
gue seria mucho mas interesante que el medicamento, la distri-
bucidén del medicamento en el marco de una organizacion sani-
taria y fortaleciendo el primer nivel de atencién. Esto es lo que a
nosotros nos estd pareciendo como que podria ser, ya que el
medicamento es un instrumento importante en el apoyo de la
organizacién del primer nivel de atencién o de la red de servi-
cios.

Otra cuestion que nos parece una debilidad, y probable-
mente tenga que ver con el momento en que comienza el pro-
grama, es el tema de la planificacién fuertemente centrali-
zada y con escasa participacion provincial. Este es un pro-
grama que se generd en la interseccién de las Avenidas 9 de
julio y Belgrano, y que se ejecutd desde la 9 de julio y Belgrano
con muy escasa participacion provincial. Reconocemos que pro-
bablemente la crisis no permitia demasiada posibilidad de poder
hacerlo de otra manera, pero creo que ya a cinco afios del co-
mienzo del programa hay que empezar a revisar esta cuestion,
y nos parece que realmente deberia hacerse en el marco de lo
que debe ser una discusién seria sobre el federalismo, pero cla-
ramente tiene que haber una estrecha participacion de las pro-
vincias en este programa.

Otra debilidad es la disociacién medicamentos - servi-
cios de atencion. Porque acd no se discutia si la atencion que
se daba a ese nivel era buena o mala, lo que se discutia es si
llegaba o no llegaba el medicamento. Esto es lo que termina
pasando generalmente en muchos casos y lo estamos revisan-
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do, estamos entregando medicamentos en lugares donde toda-
via no estd dada una organizacién sanitaria como para darles
respuesta a las necesidades de la gente. En otras palabras hay
medicamentos y no hay horas de atencién. A veces a nosotros
nos preguntan por los vencimientos, por como es la ldgica del
medicamento, y nosotros decimos que se vencen por un monton
de motivos, pero también porque no hay horas médicas. Lo que
seria interesante es que discutamos la organizacion de ese nivel
y después veamos cual es el insumo que se necesita en ese
nivel. O sea que esto es parte de la discusién que instalé Débora
Ferrandini al comienzo de la Mesa, cuando hablé sobre las tec-
nologias adecuadas.

Otro tema que esta vinculado a lo que mencionaba en el
parrafo anterior, es la escasa organizacion de la atencion
del primer nivel. Este es un insumo que se entrega contra
nada, no hay ningdn compromiso de gestion con la contraparte
porque tampoco hubo planificacién conjunta.

Otra debilidad del programa, es que nos parece que en
éste no hubo vinculo y no hubo promocién de la produccion
publica de medicamentos. Es un tema que también proba-
blemente depara mucho debate, pero nos parece que es un es-
pacio interesante que deberia desarrollarse y de hecho lo esta-
mos haciendo, porque a partir de visualizar esto como una debi-
lidad, nosotros lo incorporamos en el marco del trabajo en con-
junto con el Programa Nacional de Provisién Publica de Medi-
camentos.

Otra debilidad es la baja participacion en el control del
proyecto, si bien el proyecto tiene algunos elementos de con-
trol social somos demasiado burocraticos para nuestra vision. O
sea que nos hubiese gustado y nos gustaria, que a futuro los
sectores sociales donde uno esta instalando esta organizacién
participen mas de la organizacion de estos servicios, para incor-
porar la visién que se tiene desde los sectores sociales de la
organizacién que se pretende.
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Y el otro tema relacionado a la formacién de recurso hu-
mano, que antes planteamos en si mismo como una fortaleza,
tiene a la vez como debilidad ser una formacion demasiado
academicista. En esto también se abre una discusion que ha-
brad que tener con las distintas universidades del pais ya que
muchas de estas universidades tienen convenios con el progra-
ma, y que estan trabajando una propuesta donde el eje es la
atencion primaria, que también tiene que ver con muchas de las
cosas que dijo Débora Ferrandini y con cosas como que dentro
de la curricula no esta incorporada el término atencién primaria
de la salud, o bien no se discute el concepto de atencidn prima-
ria de la salud, o no se discuten los niveles de atencion o el
primer nivel de atencion.

La transicion

Respecto de la transicidn, que es la que estamos transi-
tando, las siguientes son las preguntas que nos hacemos vy las
cuestiones que queremos incorporar a la nueva propuesta:

e Pasar de la politica nacional de medicamentos hacia la
organizacién de los servicios de salud y el fortalecimiento
del Primer Nivel de Atencién

e Pasar de la planificaciéon centralizada a la articulacion
Nacién - provincias

e Pasar de la prescripcién a la conformacién de equipos
interdisciplinarios

e Pasar de la demanda espontanea a la busqueda activa
de la poblacién objetivo

e Pasar del aseguramiento de la accesibilidad a la conti-
nuidad de la atencion en el primer nivel de atencién vy la
consolidacién de redes de atencién

299



Politica, Economia y Gestion de Medicamentos

Cuando hablamos de una transicion desde una politica
de nacional de medicamentos hacia una organizacion de
los servicios de salud y el fortalecimiento en el primer
nivel de atencion, esto no quiere decir que haya que abando-
nar la politica nacional de medicamentos. Y aca si nosotros que-
remos discutir el primer nivel de atencién, probablemente hay
que definirlo primero y decir claramente qué significa primer
nivel de atencién, que por supuesto no es CAPS, porque primer
nivel de atencién va mucho mas alla, y que ademas realmente
primer nivel de atencidn puede ser el domicilio de la persona, e
inclusive puede ser el consultorio del segundo nivel.

Es una discusién muy amplia y me parece que darla, ver
gué significa, si estamos pensando en una conformaciéon de una
organizacién de servicios en red, instalar el debate y el andlisis.
Porgue si uno analiza esto, podemos afirmar que la estructura
del Ministerio de Salud de la Nacién no contempla una red de
servicios por niveles. O sea que si uno pregunta quién es el
encargado de atencién primaria en el Ministerio, dificilmente
podamos identificar una persona, y lo mismo si uno pregunta
quién es el encargado de hospitales en el Ministerio, dificilmente
uno pueda encontrar una persona responsable de esa cuestion.

La otra cuestion es pasar de una planificaciéon tan cen-
tralizada como la del programa a una articulacion Nacién
- provincias. De hecho estamos empezando a hacer reuniones
regionales donde estamos comenzando a trabajar pautas de
descentralizacidn, e inclusive lo primero que queremos es que
las provincias empiecen a utilizar la informacién que esta carga-
da hoy en el programa, y que realmente es una base de datos
interesante.

También estamos trabajando sobre la idea de pasar sola-
mente de la prescripcion como unica problematica al tema
de equipos interdisciplinarios, o sea disciplinas que van mas
alld de los médicos, y en este ambito me parece importante
decirlo, hay que discutir fuertemente el rol del farmacéutico.
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Una de las fuertes debilidades que hoy tiene este programa es la
cuestion de la dispensa, y no es que venga aca a un espacio
farmacéutico a decir esto por una cuestion demagdgica, sino
que es uno de los problemas que nosotros visualizamos como
importantes: discutir la dispensa en el primer nivel de atencion.
No solamente en el programa REMEDIAR sino en el marco de
otros programas, como también seria interesante discutir la dis-
pensa en el segundo nivel, porque a veces cuando nosotros re-
visamos qué esta pasando con esta cuestidn de la incorporacién
de profesionales farmacéuticos en el segundo nivel, que tam-
bién nos preocupa, y lo hacemos desde la mirada del primer
nivel, vemos que en el segundo nivel hay muy pocos, y esos
muy pocos ademas estan restringidos a estar detras y adelante
de los anaqueles. Pero cuando uno se pregunta si tienen algun
rol activo dentro del sistema, ese es realmente otro tema para
discutir. Y un poco la invitacion en este espacio es que nos ayu-
den a repensar la idea de la profesionalizacion farmacéutica y
de la dispensa en el primer nivel de atenciéon. A mi me parece
que es un tema que da para analizar y para nosotros es un
problema que queremos resolver, o por lo menos ir resolviendo.

La otra cuestion es pasar de la demanda espontanea a
la basqueda activa de la poblacion objetivo. El programa
REMEDIAR, como mucho de la organizacidn sanitaria, esta pen-
sado en funcidon de que la gente va a llegar por sus propios
medios, y en realidad nosotros pensamos que ademas de los
que llegan hay gente que no llega y a la que hay que ir a buscar.
Esto habla de la posibilidad de tener una busqueda activa de la
demanda, porque estamos viendo que hay un conjunto impor-
tante de patologias que no llegan porque no pueden acceder, y
esto no es que lo digamos en un discurso, sino que esto noso-
tros lo vemos cuando analizamos la red, y vemos que hay luga-
res donde existen poblaciones en las que practicamente la can-
tidad de consultas que se visualizan en esos centros son mini-
mas, o cuando vemos que hay pacientes con patologia previa
que se llevan uno o dos tratamientos en el afio. Entonces algo
esta pasando.
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Y la otra cuestion es pasar del aseguramiento de la
accesibilidad a la continuidad de la atencion en el primer
nivel de atencion, y la consolidaciéon de redes de aten-
cion.

El FEAPS (Fortalecimiento de Estrategias de Atencién Primaria)

Veamos brevemente para terminar, cual es la idea del pro-
yecto que estamos trabajando, y que es un proyecto que se
llama Fortalecimiento de Estrategias de Atencidn Primaria (FEAPS),
como no podia ser de otra manera. La idea es contribuir a mejo-
rar el estado de salud de la poblacién de las provincias argenti-
nas mediante el fortalecimiento del funcionamiento en red de
los servicios publicos de salud. Este es un proyecto donde el
REMEDIAR se instala dentro de uno de los componentes del mismo,
ya que como veremos hay distintos componentes.

Dentro de los ejes del fortalecimiento estamos traba-
jando fundamentalmente el tema de patologias y se incorporan
algunas patologias priorizadas. Otros ejes son la poblacion
nominalizada, la Historia Clinica Familiar, el seguimiento del grupo
familiar, la busqueda activa de demanda, salud familiar y comu-
nitaria y formacién de equipos interdisciplinarios.

Los objetivos generales de este proyecto son tres:

v Definir, impulsar y fortalecer el funcionamiento de las
redes provinciales de servicios publicos de salud.

v' Fortalecer la capacidad resolutiva de los servicios publi-
cos que integran las redes jurisdiccionales.

v Fortalecer el rol rector del Ministerio Nacional y los Mi-
nisterios Provinciales.
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Componentes del FEAPS

Estructura e e

Componente Sub=-componente

1.1. Asistencia Técnica para
Proyectos Provinciales

1.2. Implementacién de
Proyectos Provinciales

2.1, Provisidon de Insumos y

1. Proyectos Provinciales de
Fortalecimiento de Redes de
Servicios de Salud

2. Provision de insumos Medicamentos Esenciales -
estratégicos para los Programa Remediar
servicios de salud 2.2, Desarrollo de RR,HH. para la

red de servicios publicos de APS

3. Planificacién y Evaluacién | 3.1. Evaluacién de impacto

Fuente Leone F., 2008.-

Como vemos en el cuadro de arriba, hay tres componentes
que a su vez se subdividen en un total de cinco subcomponentes.

El primer componente es un proyecto provincial de for-
talecimiento de redes de servicios de salud, donde la idea
es poder generar un espacio dentro del proyecto para analizar si
existe una red de servicios provincial, y analizar la red del pri-
mer nivel de atencion con esta amplitud. Para nosotros el obje-
tivo es instalar la posibilidad de que el domicilio de la persona
sea un lugar de entrada al sistema, no que la persona tenga que
llegar al lugar para convertirlo en entrada a la organizacién sa-
nitaria. Y otra idea es discutir que ese primer nivel pueda llegar
a otros espacios, por ejemplo como uno de los temas que nos
preocupa es el tema de seguimiento de las patologias croénicas,
si por ejemplo algunos consultorios de segundo nivel no deben
ser también entendidos dentro de este primer nivel.

Respecto a la implementaciéon de proyectos de seguimien-
to de patologias crénicas vamos a utilizar algunas patologias, y
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nosotros vamos a empezar con hipertension y diabetes, pero la
idea es que la provincia después plantee el seguimiento con
trazadores del seguimiento de sus patologias como trazadoras
de que esta pasando en esa red de atencion, si hay capacidad o
no hay capacidad, si hay capacidad de continuidad de la aten-
cion o no la hay. O sea, a través del seguimiento de estos grupos
ir viendo qué es lo que va pasando, y para eso va a haber inver-
sion.

El segundo componente es la provision de insumos
estratégicos para los servicios de salud. Un primer subcom-
ponente seria un REMEDIAR 1I, pero con la idea de que no sola-
mente va a hacer la distribucién de los medicamentos del pro-
grama que estan en el Formulario REMEDIAR, sino que ademas
se va a transformar al programa en el operador logistico inter-
programatico del Ministerio. Esto significa que ademas el REME-
DIAR va a distribuir otras cosas que ya estamos distribuyendo,
como insumos del programa materno infantil, vamos a distribuir
insumos de salud sexual y reproductiva, estamos viendo la posi-
bilidad de distribuir medicamentos inmunosupresores para el
INCUCAI, y estamos viendo también la posibilidad de empezar a
distribuir los profilacticos del programa de SIDA. Y el otro sub-
componente es el de desarrollo de recursos humanos para la red
de servicios publicos de atencion primaria, a través de lo que
era el Programa de Médicos Comunitarios. La idea es darlo vuel-
ta, es decir no sélo hacer un programa de médicos sino hacer un
programa de desarrollo, el concepto de desarrollo es que sea
una cuestion mas integral vinculada a pensar la gente que tra-
baja en este nivel y donde se incorpore formacién, capacitacion,
incentivos, carreras y una serie de cuestiones para ir analizando
en este marco.

Finalmente el tercero es un componente de planificacion
y evaluacién, que pueda no sélo mirar su propia gestiéon como
hacen muchos de estos proyectos internacionales, sino que pueda
ver cual es el impacto de este programa o de otro programa
similar en este nivel de atencion.
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Estrategias para la Atencion Primaria

Contexto de la reforma

Dr. Adolfo Sinchez de Ledn

Introduccion

Muchas gracias a la gente de FEFARA, a los Colegios Far-
macéuticos de la Circunscripcion 1@ y 23, a Carlos Vassallo por
su invitacién, y a todos los presentes por permitirme compartir
algunas reflexiones en torno a un tema que, como decia Débora
Ferrandini, nos desvela desde hace mucho tiempo. Ella, junto a
Francisco Leone, ya han dado un marco conceptual mas que
amplio, y esto a mi me permite avanzar en algunos temas quiza
mas puntuales. Basicamente la idea es tratar de trasmitir cudles
son algunas de las cosas que se estan discutiendo y que se es-
tan pensando a nivel del Ministerio de Salud de la Nacién, y a
nivel de las Provincias. O sea lo que uno cree que puede llegar a
ser una tendencia de cambio en los préximos afios en el pais, al
menos eso esperamos y para eso estamos trabajando.

Y en este sentido lo primero que queria manifestar es que
estamos, creo yo, en una etapa de transicion de un modelo
postcrisis que determiné un montén de cuestiones que hubo
que hacer en la crisis. Muchas de ellas positivas, con algunas
cuestiones discutibles como Francisco Leone fue contando, pero
gue marcaron una transicién hacia un cambio de modelo del
sistema de salud. Y esto me parece que es una buena noticia,
en lo personal creo que una de las consecuencias que tuvo la
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crisis en las agendas de los decisores politicos fue insertar las
palabras o los conceptos de reforma y de cambio de sistema.
En ese entonces tuvimos que ir a resolver la crisis, pero ya creo
que es un momento para ir pensando o para retomar ideas de
reforma de un sistema de salud altamente inequitativo como
es el nuestro.

Esta es entonces una primera buena noticia. Se estd ha-
blando y discutiendo mucho, de maneras a veces ordenadas y a
veces no, de politicas de cambio o politicas de reforma del sec-
tor salud. Y estas politicas de reforma que se estan planteando
0 que se enuncian se estan pensando basadas en la estrategia
de atencidn primaria de la salud. Y en este aspecto se da todo lo
qgue planteaban en la Mesa Débora Ferrandini y Francisco Leone,
en cuanto a la necesidad de redefinir qué consideramos aten-
cion primaria de la salud. En mi caso no me voy a extender
porque realmente mis colegas, y en particular Débora, lo han
hecho maravillosamente, pero si decir que estamos pensando
esto desde el enfoque de los derechos, de generar ciudadania y
de generar inclusion.

Y desde el sistema de salud y desde nuestra gobernabilidad,
uno de los principales derechos que nosotros si podemos garan-
tizar es el derecho al acceso al sistema de salud en calidad y en
tiempo oportuno. Porque yo he escuchado muchas veces hablar
de accesibilidad de salud en Argentina, y por ejemplo decir que
en Argentina hay accesibilidad comparada con otros paises. Pero
el tema de la accesibilidad en realidad podemos tomarlo como
un gradiente y decir que si hay acceso, pero en qué tiempo, en
qué forma o en qué calidad es discutible, y ésta es una de las
grandes discusiones que estamos dando o que queremos dar. Y
quiero decir que lo interesante es que esta discusion se estd
dando en ambitos provinciales y va a plantearse muy fuerte-
mente a la ciudadania, y puede afirmarse que vienen tiempos
bastante interesantes para los diferentes actores y las diferen-
tes organizaciones con la idea de ir plasmando una ley nacional
de salud. Una ley nacional para la cual hay varios proyectos, por
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ejemplo Francisco Leone ha trabajado en uno que se basa fuer-
temente en el tema de los derechos, y estamos pensando que
se va poner a consideracion y se va a trabajar fuertemente en el
tema, que va a traer algunas novedades muy interesantes basa-
das en este enfoque de derecho, de cambio y de reformas del
sistema de salud.

El contexto de las reformas y la discusién actual

Dicho esto yo le voy a enunciar tres o cuatro grandes te-
mas, en atencién al tiempo y para luego comenzar el debate,
gue esta abierto a las preguntas.

En primer lugar vamos a ver cuatro o cinco cuestiones de
una parte chiquita del contexto. Estamos en estos momentos a
30 afos de lo que fue ALMA ATA vy la Declaracion de Atencion
Primaria, que fue una estrategia donde mas de 160 6 180 paises
acordaron para llevar adelante lo que en un ano anterior se ha-
bia definido como «Salud para todos», que como dijera Débora
Ferrandini se planted entonces para el afio 2000, y que es una
meta que obviamente hoy se considera que no se ha alcanzado
Yy una accion que ha fracasado.

En ese contexto y ya por la década de los ‘80 empiezan a
darse diferentes politicas, y menciono esto porque quiero asociarlo
fuertemente con la tendencia que estoy viendo ahora, de tratar
de territorializar esas estrategias, que eran en si estrategias
nacionales porque las aplicaban los paises que firmaron la De-
claracion y que buscaban operacionalizar este tipo de estrate-
gias. Y como por ejemplo dentro de las diferentes propuestas se
puede citar a una de las mas conocidas, que son los sistemas
locales de salud.

En el afio 2000, en septiembre del 2000, también mas de
180 paises en el marco de las Naciones Unidas suscriben el Acuerdo
del Milenio, el cual propone ocho objetivos, lo cual implica un
nivel de concrecion mucho mas importante y tiene que ver con
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mejorar el desarrollo de los paises. El Acuerdo del Milenio tiene
dentro de esos ocho objetivos el objetivo de disminuir la pobreza,
mejorar la educacion, etc. Plantea 18 metas muy concretas vy
unos 48 indicadores también muy concretos. Desde ya que el
concepto de salud para todos era algo bueno e incluy6 todo ese
marco de discusién en cuanto a qué llamamos salud, a qué nivel,
etc. Luego en el caso de los Objetivos del Milenio relacionados
con la salud, puede decirse que estan muy bien establecidos, y si
analizamos esos objetivos vemos que hay tres, aunque Argentina
agregd uno mas ya que para variar somos diferentes al resto
también en esto y nosotros tenemos no 8 sino 9 Objetivos del
Milenio, y hemos cambiado hasta los nimeros de los objetivos.

Y entre esos objetivos el 59, el 6° y el 7° digamos que
tienen que ver con indicadores de salud, y respecto a esto quie-
ro detenerme un segundo en el Objetivo 59, que establece la
necesidad de reducir la mortalidad infantil y la mortalidad de
menores de cinco afios en dos terceras partes tomando desde el
afio 1990. Estos objetivos fueron hechos en el 2000 de cara a la
meta final que debiera ser el afio 2015. Para el afio 2000 cuando
se firmaron éstos, la tasa de mortalidad infantil de nuestro pais
era de 16 por 1000. Su tasa de mortalidad en el ‘90, o sea una
década antes de lo que estd incluido en el objetivo digamos
como periodo, era de 25 por 1000, o sea que habia habido una
disminucion en una década casi de casi unos 10 puntos, unos
nueve puntos de descenso en la mortalidad la infantil. La ten-
dencia todavia hace pensar, y digo todavia porque pienso que
estamos en un momento critico, que para el 2015 nuestra meta
propuesta es llegar al 8,9 o al 9 por 1000 de mortalidad infantil,
0 sea disminuir fuertemente la mortalidad el 10 por 1000.

Y una meta intermedia que se establecié para todos los
objetivos en el 2007, marcaba que siguiendo esa tendencia no-
sotros debiamos alcanzar la mortalidad infantil del 12,6 por 1000.
Si se leen todos los documentos del Objetivo del Milenio del
Ministerio de Salud, puede verse que en el afio 2006 se da por
descontado alcanzar la meta parcial del 12,6 por 1000. Lamen-
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tablemente el afio pasado aumento la mortalidad infantil, no en
forma importante incluso considerando las variaciones que tie-
ne, pero este aumento al 13,5 por 1000 en lo que va del afio y
en discusiones con los ministros denotan la preocupacion existe
y ciertas dificultades en las acciones. Y todo esto esta llevando a
empezar a encender luces amarillas en términos de alcanzar la
meta, no sélo por cumplir con una cuestién establecida sino por-
gue como es sabido, este indicador esta ligado o subsume un
monton de cuestiones mas alla de la salud, lo mismo que sucede
con la tasa de mortalidad en menores de cinco afios.

El otro indicador que es la tasa de mortalidad materna
ligada al 6° Objetivo del Milenio, que para nosotros, para Argen-
tina, significaba llegar al 2007 a 27 muertes cada 100.000 tam-
poco se cumplid y lamentablemente estamos arriba de 45 muertes
cada 100.000. En este caso la meta para el 2015 es de llegar al
13 muertes cada 100.000, y la salud materna es un tema que
como se sabe esta generando una gran preocupacion en térmi-
nos de lograr llegar a esta meta o de mejorar la salud materna
en la poblacion.

Pero ademads de estas metas, tenemos el 7° Objetivo del
Milenio que nos establece logros muy claros en cuanto al Chagas,
al paludismo o a la tuberculosis, y plantea por ejemplo que no-
sotros debiéramos certificar en el 2015 que el 100% de las pro-
vincias argentinas tuvieran transmision vertical 0, o sea tene-
mos que eliminar la transmision vertical de Chagas en todas las
provincias. Al dia de hoy solamente el 5% de nuestras provin-
cias estan certificando esta meta. Lo mismo pasa si tomamos el
caso de la tuberculosis, donde los nimeros estdn aumentando.
O sea estamos en un momento critico, preocupante, y se estd
dando otra vez y nuevamente una presién para descentralizar
los Objetivos del Milenio a nivel local. Hay una tendencia muy
fuerte a reconocer que algo esta fallando, y la solucién pareciera
ser no solamente ocuparse de los Objetivos del Milenio de salud,
sino comenzar a hablar de otros objetivos que tienen que ver
con el desarrollo, como es el caso de un programa de abordaje

309



Politica, Economia y Gestion de Medicamentos

territorial y toda esta serie de politicas que estan tendiendo ha-
cia una municipalizacién.

Una tercera cuestion tiene que ver también con un enfo-
que de los determinantes de la salud, que como es bien sabido
constituye un enfoque mas viejo que la atencién primaria, ya
que en 1974 Lalonde trabaja sobre este enfoque de los determi-
nantes y Canada realmente pega un salto cualitativo muy fuerte
al plantear el tema de la salud comunitaria y luego con el tema
de la atencién primaria, y se da obviamente esta reforma feno-
menal del sistema canadiense.

Se esta dando un revival del tema de los determinantes de
la salud. La Organizacion Mundial de la Salud ha planteado una
comision especifica que esta estudiando este tema a partir del
afno 2005, y en este momento estan presentando el informe en
Inglaterra, luego el dia 22 en San Pablo Brasil, el 24 en Buenos
Aires Argentina y creo que el 25 é 26 en Chile.

Argentina en este contexto crea la Secretaria de Determi-
nantes de la Salud y propone un enfoque no nuevo, porque como
dijimos es muy viejo, pero para lo que es la estructura
organizacional del Ministerio es algo muy novedoso. Estamos
planteando un recorte de cuatro grupos determinantes de la
salud en donde se plantea fuertemente trabajar en temas de
habitos de vida, el tema ambiental, el tema de servicios y siste-
mas de salud y el tema socioeconémico, y obviamente esto re-
quiere un trabajo en lo local.

Se estd trabajando muy fuertemente en lo que es el Pro-
grama de Municipios y Comunidades Saludables como un eje
articulador de todo esto, l6gica que dentro del Ministerio obvia-
mente colisiona con otras légicas mas de tipo vertical y requiere
de una fuerte articulacién con otro tipo de programas. Pero tam-
bién existe una presidén hacia el nivel local, porque son en defi-
nitiva los que se consideran que van a trabajar mejor el tema
prevencion, el tema habitos de vida, etc, etc.
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Y una cuarta cuestion es un proceso de municipalizacién
muy fuerte que uno viene detectando, un efecto de descentrali-
zacion. Por cierto que las politicas de descentralizacidn en nues-
tro pais arrancan de la década de los ‘60, pero hoy existen mas
de 400 hospitales, por dar un ejemplo, en manos de municipios.
La provincia de Buenos Aires solamente tiene mas de 1700 de
los centros de salud a nivel municipal, y ademas estos 400 hos-
pitales, representan unas 15.000 camas. Estamos hablando ya
de volumenes crecientes y las provincias estan planteando fuer-
temente la municipalizacidon de algunas cuestiones, sea esto por
transferencia de dineros, o por transferencia de oferta o de ges-
tion de algunas cuestiones. Se esta viendo una cierta tendencia,
aunqgue acaso en el pais no se pueda hablar de tendencias por-
que somos bastante variables, pero si uno analiza una serie his-
térica hay como una tendencia de descentralizacion, porque
ademas la poblacién estd cambiando, el ciudadano en general
es mucho mas demandante, tiene el sindrome del cajero auto-
matico, quiere todo ya, todo al lado de la casa y a cualquier
hora, y esto estd generando una presiéon muy fuerte sobre los
niveles politicos municipales, que nos estan reclamando politi-
cas de descentralizacion obviamente acompafiadas de recursos
para poder dar respuestas a sus vecinos.

En definitiva, estas politicas municipalizadoras, en el con-
texto actual y sin estar acompafiadas de una planificacion mas
adecuada, van a contribuir lamentablemente a aumentar el ni-
vel de fragmentacién que tiene nuestro sistema. Y cito al nivel
de fragmentacion porque al menos en el Ministerio creemos que
aca empieza lo que es uno de los ejes centrales para empezar a
trabajar fuertemente los cambios en el sistema de salud, y que
estamos planteandonos hoy como un objetivo central. Y por eso
el tema de la ley, o el tema de las discusiones que se van a venir,
el tema de que las diferentes instituciones comiencen a partici-
par ya que es muy dificil superar la fragmentaciéon del sistema
en nuestro pais. Desde ya y todos lo sabemos, la fragmentacion
acarrea multiples dificultades, y una de ellas es la baja capaci-
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dad de gobernabilidad que uno tiene en un sistema altamente
fragmentado, si a la gobernabilidad la definimos como la capaci-
dad digamos de gobernarse o de conducirse o de generar las
reglas de juego de su propio sistema. Hoy en realidad no hay
subsistemas, hoy en realidad lo que si hay son multiples siste-
mas de salud que ademas se entrecruzan desde el financiamiento,
y que se entrecruzan con multiples sistemas de provisién gene-
rando realmente una gran ineficiencia, y visto desde el ciudada-
no y sus derechos, también una alta dificultad e ineficiencia.
Todo esta fundamentalmente ligado a esta baja capacidad de
gobernabilidad y de imponer reglas de juego claras, y esa tan
mentada expresion de generar el rol de rectoria del Estado, que
siempre repetimos, se ve totalmente mellado en esta fragmen-
tacion.

Este es el primer gran desafio, generar posibilidades no
me atrevo a decir de sistemas Unicos de salud porque pareciera
muy pomposo, o pareciera hablar de modelos acabados, pero si
la posibilidad de articular y de coordinar las diferentes fuentes
de financiamiento para tener reglas de juego mas claras, y la
posibilidad de generar procesos de atencidén o desarrollo del sis-
tema de salud mas coherentes y mas eficientes.

El segundo punto que se esta trabajando y pensando es
una transicion del modelo del que veniamos hacia lo que espe-
remos que sea un modelo mejor, donde esta capacidad de
gobernabilidad debe estar claramente en las provincias, porque
tenemos un sistema federal y son las provincias, incluso por no
delegaciéon de cuestiones de salud hacia la Nacidn, las que tie-
nen mayor posibilidad de generar estas reformas. Y esto va a
obligar en primer lugar a pensar y trabajar el tercer punto que
estamos pensando, orientado a una nueva redefinicion en la re-
lacion entre la Nacion y las provincias.

¢Como va a ser el rol que va jugar la Nacion? Esto es un
poco lo que decia Francisco Leone cuando hablaba de las cosas
que deberian aportar la Nacién y las provincias. Creemos que
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eso si debe estar reflejado en una ley nacional de salud, y aca
estamos hablando, creo yo y basicamente, en cédmo va a ser el
financiamiento al menos en sus aspectos centrales en relacion a
estas posibilidades de reforma del sector. O sea como se va a
financiar o como se va a transferir el dinero, digamos que asi
como Educacion tuvo su ley de financiamiento y tuvo su ley de
reforma, creemos que éste es el momento de la salud, y asi
como educacion discutid, salud estd empezando a discutir este
tipo de cosas.

Esto implica la idea de que sean las provincias las que
finalmente terminen al menos coordinando lo que son las obras
sociales provinciales, el PAMI a nivel provincial y el presupuesto
publico, ya que en la mayoria de las provincias estamos hablan-
do practicamente de mas del 60 o 70% de la poblacion de esa
provincia, y en algunas mucho mas porque el resto son cobertu-
ras de obras sociales nacionales. Implica entonces que estamos
hablando primero practicamente de una politica de aseguramiento
publico, y luego si de ordenar todo este debate que se estd
dando en torno a cuadles serian las politicas de la provincia, o
digamos la mesogestion. Y aca si nosotros vemos algun déficit
muy importante de capacidades institucionales en algunas pro-
vincias. O sea, por mas que el modelo sea muy lindo o por mas
qgue el modelo en teoria funcione, luego hay que ver en la reali-
dad la capacidad que tiene esa provincia de generar un sistema
de articulacion de todo esto, de lo publico y lo privado, de regu-
lacion, o de generar alguna funcidn de articulacion o funcién de
compra de servicios en donde se establezcan claramente incen-
tivos y modalidades de pago, y fundamentalmente de empezar
a generar esto de la nominalizaciéon, esto de la identificacion de
las personas. Porque si vamos a trabajar desde un criterio de
derecho basicamente debemos conocer a nuestro vecino, a nuestro
ciudadano, saber de qué se enferma y hacer un seguimiento. Y
aca aparece esta cuestién del padrén como instrumento funda-
mental para la identificacidon de la poblacion, que requiere tam-
bién una complejidad.
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Y finalmente la tercera cuestidon de la reforma que esta-
mos viendo, pensando y estudiando, es el tema del modelo de
atencién.

Entonces tenemos el financiamiento que es la reforma macro
tal vez mas importante y mas necesaria, luego el tema de la
gestién, de la mesogestion en cuanto a generar capacidades
institucionales de los gobiernos provinciales, ya que algunas pro-
vincias estan altamente municipalizadas como la provincia de
Buenos Aires, Santa Fe o Cérdoba, y hay que articular esa rela-
cién entre el nivel local y el nivel provincial. Y finalmente esta la
cuestion del modelo de atencion, donde se esta pensando muy
fuertemente en equipos de salud, por ejemplo en el primer nivel
de atencién con poblacion a cargo, en sistemas de redes, siste-
mas de historias clinicas, etc. etc.

Conclusiones

Hemos visto todo quizd muy sintéticamente y muy rapido
por cuestiones de tiempo disponible. Pero ahora estamos en otro
debate, y quise transmitirles algunas de las ideas y de los con-
ceptos en que se estd pensando en esta discusidon que estamos
teniendo tal vez a un primer nivel ministerial y de las provincias.
Va a ser una discusion que yo creo que se viene, con la idea que
todos a través de nuestras organizaciones o individualmente,
empecemos a participa. La excusa sera la ley federal de salud, y
digo excusa porque una ley por si misma no va a solucionar
nada, pero es la excusa para discutir un nuevo modelo.

Para concluir, digamos que personalmente rescato la bue-
na noticia de que empezamos a instalar luego de mucho tiempo
los conceptos de reforma al sector, estamos hablando de temas
muy centrales de los que hace muchos afios no hablamos. Espe-
remos terminar en buen puerto.
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Preguntas y Comentarios

Coordinadora: Bueno muchas gracias a nuestros tres
disertantes, ahora se abre un espacio para las preguntas o co-
mentarios de parte de nuestra audiencia.

Audiencia: Quiero hacer un comentario y decir que real-
mente me alegro de haber escuchado esta Mesa. Mi co-
mentario tiene que ver con la participacion de los farma-
céuticos no solamente en el programa REMEDIAR, sino
realmente formando parte de un equipo de salud, sobre
todo después de haber escuchado en el 2002 en ocasion
de consultar al responsable de REMEDIAR sobre cual se-
ria la funcion del farmacéutico, y de haber recibido la
respuesta de que REMEDIAR no se habia creado para
salvar la falta de trabajo del farmacéutico. Entonces es-
cuchar ahora que realmente vamos a participar, cosa
que me parece que todos los farmacéuticos estamos
qgueriendo, nos alegra, y ya nos estamos sumando a esta
discusion con nuestra participacion activa. Escuchar al
Dr. Leone realmente me ha gratificado, coincido con res-
pecto a la ausencia de los profesionales farmacéuticos
no solamente en el primer nivel sino también en el se-
gundo y tercer niveles. También pienso que respecto a
esta nueva ley, el Ministerio de Salud, si bien ya lo ha
hecho o lo esta haciendo a través del COFESA, tiene gue
tratar estos temas. Y lo mismo aquellas provincias que
acaso por falta de recursos o por falta de articulacion, no
tienen en claro cudl debe ser la formacién de los recur-
sos humanos. Y en mi caso hablo del farmacéutico por-
gue es lo que nos preocupa, ya que nadie discute que el
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médico forma parte del equipo de salud pero si a veces
se pone en discusion la inclusién del farmacéutico, sien-
do que claramente nosotros somos profesionales de la
salud. Este es un tema que puede acaso instalarse desde
el Ministerio, o a través de la creacién de residencias
para formacion de profesionales en areas que le intere-
sen al Ministerio, sobre todo en aquellas provincias don-
de en los hospitales uno no encuentra un farmacéutico.
Nosotros tenemos la experiencia hace tiempo, y soy de
Capital Federal, cuando hace 4 6 5 aflos atras firmamos
un acuerdo con el Gobierno de Buenos Aires y logramos
a través de la Universidad de Buenos Aires, colocar un
grupo de farmacéuticos en los centros de atencion pri-
maria, y alli esos farmacéuticos fueron los encargados
de distribuir el programa REMEDIAR. Fue una experien-
cia positiva que implicé tener un lugar adecuado para
guardar los medicamentos, donde la poblacion participo
y donde ellos lograron su lugar, porque lograron no sola-
mente hacer una distribucion, sino ademas explicarle al
paciente el uso racional del medicamento, llevando in-
quietudes pero también llevando registros. Por eso pro-
poniamos ayer en estas Jornadas a los funcionarios que
participaron en las primeras mesas y debian ir a Buenos
Aires a una reunidn con los Decanos de las Facultades de
Medicina, que también nos convoquen a los farmacéuti-
cos. Y en términos mas generales, que también nos con-
voquen para formar parte en la discusion de esta nueva
ley de salud, para entre todos realmente hacer un pais
mejor, que esté pensando en la gente, y que el ministe-
rio de salud realmente sea un ministerio de salud para
todos y que logre integrar a todos los profesionales.

Audiencia: Queria hacer dos preguntas, basicamente a
las autoridades nacionales como rectores o como tutores
de la salud publica, porque estamos todos de acuerdo en
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que si a la atencion primaria la definimos como estrate-
gia, en si la palabra estrategia habla de tener en cuenta
al otro. Y me parecié muy buena esta autocritica de re-
conocer como punto pendiente de la agenda la partici-
pacion comunitaria. Y si bien se mencionaba el empa-
dronamiento, digamos que saber de qué se enferman
las personas igual implica una sola direccionalidad, no
implica qué piensan o qué quieren o qué necesidades
tienen las personas, no en lo ideoldgico sino en lo con-
creto. Entonces una pregunta es de qué manera se pien-
sa generar espacios de participacion comunitaria. Y en
segundo lugar, si bien yo me reconozco un ignorante en
el decir y el hacer de la salud publica, no puedo dejar de
mencionar que he notado que las autoridades de Brasil
no usaron tanto la expresion «esta gestion», lo cual me
da una idea de continuidad del hacer y obrar por parte
de ellos. Entonces, de qué manera ustedes teniendo en
cuenta la realidad argentina, digamos dependiente de
diferentes crisis o de diferentes gestiones, pueden pen-
sar directivas que trasciendan a los gobiernos de turno.
O sea gue de alguna manera mis dos preguntas estan
relacionadas: participacion comunitaria en lo concreto y
qgue trasciendan a los gobierno de turno.

Dr. A. Sanchez de Ledn: En primer lugar, aclaro que el
tema de la nominalizacién de la poblacion en realidad lo nombré
COMO un mecanismo o como una herramienta de gestién, y no
tiene nada que ver eso con la participacién. Para responder un
poco la segunda parte de la pregunta, que tiene que ver con la
continuidad de las politicas, nosotros somos muy respetuosos
de las politicas que se van dando cuando lo que se hizo se hizo
bien, como Francisco Leone lo ha manifestado, y desde ya se
continda. Debo aclarar también que no quise hablar de gestio-
nes personales sino de etapas politicas, o sea decir que hubo
una crisis y en la necesidad de salir a tapar en esa crisis se
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hicieron cosas correctas, como creo que lo fue llegar a mejorar
los niveles de acceso a los medicamentos en ese momento, a
través de una accesibilidad directa del medicamento al centro
de atencién primaria por ejemplo. Porque como creo que coinci-
dimos, la accesibilidad del medicamento a los centros a veces se
dificulta cudnto mas pasos en el medio se pongan, y lo mismo
sucede con la accesibilidad de la gente a ese medicamento, o
sea que se simplificaron dos accesos, por decirlo de alguna ma-
nera. También podemos decir que fueron positivos el plan Nacer
o el plan Médicos Comunitarios, porque basicamente lo que se
necesitaba en ese momento era reforzar el primer nivel porque
se caia a pedazos, y esto no sé si se puede demostrar, pero
empiricamente al menos aumentaron por ejemplo un montoén
las consultas. Lo que pasa es que esa politica, como bien decia
Francisco Leone, llega un momento que tiene un limite, y tocado
ese limite es que empezamos a pensar otro tipo de cuestiones,
empezamos a pensar la participacion de la gente o el modelo de
atencion integrado. Y en ese sentido fue que comentaba esta
idea de trabajar en algunos ejemplos de participacion, como
muchas veces se trabaja localmente y hay muchos, y nosotros
en el Programa de Municipios Saludables hablamos de las bon-
dades que ha tenido todo el proceso durante la gestién anterior,
porque arrancé alla en el 2000. O sea que ya viene de mas de
una gestién y nosotros lo estamos reforzando, revitalizando e
incluso dandole mayor categoria. Les comento que Municipios
Saludables es una red de municipios que primero se adhieren, y
luego por una serie de diagnésticos participativos pasan a ser
miembros titulares. Nosotros hemos establecido un sistema de
acreditacion de municipios, y son entonces municipios titulares
y municipios responsables de generar responsabilidad social en
salud. Estos son los municipios que se comprometen por un acuer-
do territorial a trabajar en los cuatro grupos de determinantes
de salud con indicadores muy concretos, y trabajan sobre habi-
tos de vida, se va a trabajar también el tema sedentarismo con
actividades de promocion de la actividad fisica, de promocion
contra el tabaquismo, de la seguridad vial y en contra de las
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adicciones. En salud ambiental que es el otro gran grupo de
determinantes vamos a trabajar el agua segura, basurales y
reforestacion por ejemplo de arboles nativos no alergdgenos. Y
en lo econdmico y social vamos a trabajar en niveles de alfabe-
tizacion de adultos y fuertemente en instruccion no formal de
madres adolescentes solteras, en tanto que a nivel de servicios
y sistemas de salud vamos a trabajar intensamente en
protocolizacién de las enfermedades crénicas y de las
cardiovasculares y en todo el tema materno infantil.

La primera cuestion que nosotros le pedimos es la partici-
pacién, y esto esta en la base filosofica del programa como tam-
bién de otros programas. La participacion puede ser entendida
en diferentes maneras, algunos lo hacen por ejemplo a través
de promotores de salud, en nuestro caso lo que estamos pidien-
do es la conformacion de una mesa territorial, una mesa de
trabajo intersectorial, donde no sdlo tiene que estar el intenden-
te, sino que tiene que conformar la mesa con diferentes actores,
que no sean solamente las ONGs o la gente que tiene ganas por
cuestiones vocacionales o altruistas, sino que también estén alli
las empresas a las cuales van a ser destinadas las politicas pu-
blicas. Porque en Municipios Saludables la idea es generar poli-
ticas publicas locales en términos de salud, que aun en provin-
cias como Buenos Aires o Santa Fe puede parecer raro porque
hablamos de municipios, y en muchas provincias los sistemas
de salud estdn muy centralizados en el nivel provincial, y esto
lleva por ejemplo a que el Director del hospital tenga mas poder
gue el intendente en términos sanitarios, o que el intendente no
sepa de qué se enferma o de qué se muere su poblacién. Esto
implica sentar al Director del hospital en esa mesa para que el
Intendente empiece a tener mayor gobernabilidad sobre su sis-
tema. Hay por supuesto otras variantes participativas, pero ba-
sicamente ésta es la modalidad de participacion comunitaria que
nosotros proponemos, y cuando en el Ministerio nos viene apro-
bado el trdmite para nombrar un Municipio Responsable, debe
venir también con el aval de estas instituciones.
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Y finalmente en cuanto a la segunda parte de la pregunta
y el uso de la expresidon «esta gestion», me parece que esto
tiene que ver con la forma como se construye politica en este
pais y con las posibilidades que una politica de gobierno se trans-
forme en una politica del estado. Creo que por ahi pasa el deba-
te, en general por la forma de liderazgo y conduccién que tiene
el pais. Yo no soy politélogo, simplemente estoy opinando como
un usuario o un lector de diario, pero me parece que por la
forma de liderazgos y conduccion que tiene este pais es que
vivimos este nivel de atomizacién, entonces acd hay una ten-
dencia a apropiarse de la politica, porque generar una politica
significa escalar en la politica, entonces me parece que vale la
pena debatir como transformar una politica en una politica esta-
ble. Y la otra discusion que tenemos en salud es como instala-
mos el sector salud en la agenda del Estado, porque creo que
todavia no esta instalado fuertemente como una tematica cen-
tral de la problematica.
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MESA Ne 7

Financiamiento, Compra e Integracion

de servicios de salud

Coordinador: Farm. Juan Carlos Rucci

Esta Mesa nos convoca para analizar un tema siempre ac-
tual y cambiante, como es el financiamiento, la compra y la
integracion de servicios de salud, y serd abordado desde dos
estructuras distintas de la seguridad social, una Obra Social Sin-
dical y una Obra Social Provincial como es el IAPOS.

Ayer por la tarde tuvimos una Mesa donde se habld sobre
la financiacién desde la vision de la industria farmacéutica, creo
que esta mesa puede ser un interesante complemento para
entender cémo piensa el financiador cuando debe coordinar
todas las acciones que le permitan brindar un Servicio de Salud
integral al afiliado. Vamos a presentar a nuestros dos disertantes,
y luego invitar al Dr. Miguel Gonzéalez a dar comienzo a su po-
nencia.

El Dr. Miguel Gonzalez es Bioquimico egresado de Facultad
de Bioquimica y Ciencias Bioldgicas de la Universidad Nacional
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del Litoral, Miembro del Consejo del Colegio de Bioquimicos de
Santa Fe, Primera Circunscripcion, periodo 1999 - 2001, Secre-
tario de la Sociedad de Bioquimicos de Santa Fe en el periodo
2002 -2004, reelecto para el periodo 2005 - 2006 y 2007 -
2008, fue Consejero Graduado de la Facultad de Bioquimica y
Ciencias Bioldgicas, UNL, periodo 2.000 - 2.001.y 2005 -2007,
Secretario fundador de la Cooperativa de Produccién y Servicios
de Bioquimicos de Santa Fe.2003 -2004, Vicepresidente de La
Federacion Bioquimica de la Pcia. de Santa Fe, Miembro de la
comisién permanente del NBU (Nomenclador Biogquimico Unico)
de la CUBRA (Confederacion Bioquimica Unificada de la Republi-
ca Argentina). Actualmente se desempefia como Director pro-
vincial del IAPOS (Instituto Autarquico Provincial de Obra So-
cial) de la Provincia de Santa Fe

El Dr. Peregrino Selser es médico egresado de la Universi-
dad de Buenos Aires, Continud su formacién como Especialista
Universitario en Direccion de Empresas de Salud, en la Universi-
dad Austral, como asi también con los mddulos internacionales
en la Universidad de Navarra (Espafia) y en la Universidad de
Pensylvania (EUA). Obtuvo el titulo de Master Profesional en
Administracién de Empresas (MBA) de la Escuela de Negocios
de la Universidad Austral (IAE), y cursoé el Programa de Postgrado
en Negociacion en la Universidad Catdlica Argentina.
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La Vision desde el IAPOS
(Instituto Autarquico Provincial de Obra Social

de la Provincia de Santa Fe)

Dr. Miguel Gonzilez

Introduccion

Para comenzar quiero agradecerle a las autoridades de los
Colegios Farmacéuticos de la 1@ y 22 Circunscripcién de Santa
Fe y a FEFARA, por haber considerado que podriamos hacer al-
gun aporte durante estas Jornadas. La verdad que después de la
Mesa anterior se hace un poco complicado tratar de hablar de
alguna cosas que para la Obra Social son centrales, si bien segu-
ramente son de menor envergadura que pensar una politica in-
tegral de salud. De todos modos vamos a intentar hacer algunos
aportes para que reflexionemos entre todos.

En primer lugar les quiero comentar que la Obra Social de
la Provincia, la Obra Social de los Empleados de la Provincia de
Santa Fe, estuvo durante gran parte de las gestiones anteriores
bajo la orbita de la Secretaria de Trabajo, cada uno haga su
propia reflexién respecto a este tema, y ahora paso al Ministerio
de Salud. O sea que si bien recogemos la marca de la Mesa
anterior en cuanto a tratar de no hablar de «gestiones», o al
menos de las que nos precedieron, si nos parece importante
sefialar este cambio, este aspecto estructural, y decir que desde
la Obra Social lo que estamos pretendiendo hacer durante este
proceso es ser institucionales. Basicamente que se dé alguna
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continuidad a lo largo del tiempo, para que junto al Ministerio de
Salud de la Provincia podamos pensar en politicas de salud que
se salgan de la logica habitual que ha tenido hasta ahora la Obra
Social.

No voy a abundar en cosas que ya se han dicho, pero men-
ciono el tema de la enorme fragmentacién en cuanto a provision
de servicios que hay en la provincia de Santa Fe, que como
tantas otras provincias tiene una asimetria enorme de presta-
ciones en las distintas regiones. Esto obliga al IAPOS a contratar
mas de 40 prestadores diferentes, lo cual implica mas de 40
contratos de servicios que tienen caracteristicas muy disimiles a
lo largo de toda la provincia. Esa fragmentacion genera ademas
de asimetrias en el acceso, seguramente enormes asimetrias en
la resolucion de los problemas de salud de nuestros afiliados,
gue estan repartidos en toda la extensién de la provincia de
Santa Fe.

Repensando nuevas estrategias para el IAPOS

Digamos simplemente que nuestra Obra Social, como tan-
tas otras en los ‘90, tuvo una estrategia de compra integral de
servicios a través de un modelo de compra que en general estd
basado en los consumos, o sea que son pagos integrales por
carteras fijas. Vale decir que se tomo un histérico del consumo
de un periodo y asi, en esos consumos histéricos, se generd un
volumen de dinero con el cual se pagaban los eventos produci-
dos. No es entonces un sistema capitado sino un sistema que
estd planteado desde los eventos producidos en un historico.

Esto tiene algunas ventajas, y una de ellas es que la po-
blacién puede migrar de un lugar a otro dentro de la provincia,
sin necesidad que tenga que hacer un tramite especial para po-
der atenderse en cualquiera de los prestadores que estan con-
tratados por la provincia. Quiero decir ademas que la Obra So-
cial, desde nuestro punto de vista, durante muchos afios estuvo
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dedicada exclusivamente al rol de financiamiento y a esta com-
pra integral del servicio de salud. Durante este tiempo, no hay al
menos registros de que se haya puesto ningln tipo de énfasis
en ver qué se hacia con esos recursos desde el punto de vista
sanitario. La Obra Social, en cuanto a su esquema de control,
estuvo direccionada a ver si la cantidad de recursos se usaron
en esa cantidad de prestaciones que los titulares de los conve-
nios tienen que rendir al final de cada periodo. Es decir, se les
asigna un monto de dinero a los contratos, que a su vez tienen
prestadores, y estos prestadores resuelven los problemas de
patologias de la poblacion que tenemos a cargo basados en un
menu prestacional.

Al menos asi era en general hasta que nosotros empeza-
mos la gestién, donde una de las cosas que vamos a intentar
transformar es el modelo de compra de servicios, instaurando
un modelo basado en la resolucion de patologias. Damos por
descontado que esto no va a estar libre de conflictos, porque en
general si hay un atajo para poder cobrar por fuera de lo que el
vademécum tiene, es justamente tener un listado de prestacio-
nes cerrado donde todo lo que no esta en ese vademécum se
cobra aparte. Entonces nosotros estamos tratando de involucrar
a los titulares de los convenios en una légica diferente de traba-
jo, que tiene que ver con repensar esto de comprar servicios de
salud por menu prestacional, y trabajar junto con ellos. Es un
trabajo realmente bastante complejo, no es necesario que abunde
en detalles, pero obviamente son muchas empresas prestadoras
de servicios de salud, que tienen un interés particular en soste-
ner una renta. Y por lo tanto uno tiene que trabajar respondien-
do a este esquema de prestacion de provision de servicios, pen-
sando que efectivamente si son empresas esa renta debe ser
una renta razonable, y la cantidad y el tipo de prestaciones que
se brindan no debieran ser el centro, sino que lo que debiera ser
el centro de analisis de la Obra Social desde nuestro punto de
vista, es qué producto sanitario y qué resultados se obtienen
por ese aporte de recursos.
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La verdad es que nosotros creemos que este esquema de
financiamiento y provisidon de servicios, por lo menos en princi-
pio, aparece como bastante dificultoso para el gobierno de la
politicas sanitarias que pretendemos desde la provincia y desde
la obra social en particular. De todos modos, nosotros no esca-
pamos a las generales de la ley en cuanto a lo que es la frag-
mentacion que se produce intra sistema. Podriamos decir que
dentro de los prestadores que nosotros contratamos no hay un
sistema de salud, y con esto me refiero a la idea de un sistema
ordenado, organizado, donde el primer de nivel de atencién ac-
tle como una puerta de entrada para consultas del segundo
nivel y para acceder al tercer nivel de atencién. Esto en la prac-
tica no funciona asi, y no funciona asi ademas porque tampoco
estd instalado culturalmente, entonces es dificil pensar en puer-
tas de entradas diferentes a las que ya estan establecidas en el
imaginario de nuestros afiliados. Se pretende que se sostenga
el sistema de libre eleccidn, pero no sélo dentro de un listado de
prestadores, sino una libre eleccién donde yo decido como afi-
liado por qué puerta voy entrar al sistema.

Y hoy la obra social tiene una enorme dificultad que es
justamente este tema de una libre eleccién, en donde el afiliado
decide segln su propia percepciéon del problema. Vale decir que
si un afiliado decide que lo que esta percibiendo es para ir al
neurdlogo, pues va directamente porque puede entrar por esa
puerta de entrada, no tiene ninguna barrera que se lo impida.
Ese es uno de los problemas centrales que tenemos.

Esto que aparece dentro de la légica de compra como una
cosa a favor de la persona, obviamente debido a su enorme
asimetria de informacién, hace que quede presa permanente-
mente de distintos tironeos acerca de cédmo es que va a seguir
su tratamiento. Y en esto la obra social pretende tener algun
tipo de gobierno compartido con los prestadores de servicios,
porque sin duda también ellos son responsables de este esque-
ma de prestacion que hoy tenemos. ¢Qué quiero decir con esto?
Hoy hay una cuestidon que seguramente nos pasa a todos los
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que estamos comprando servicios y no tenemos servicios pro-
pios de salud, porque en esta situacién hay un problema central
para el afiliado que es la intermediacién. Algo que yo llamo la
intermediacidn de la receta, y es que cada vez que el profesional
que lo atendiod le receta cualquier tipo de cosa, sea un medica-
mento, un estudio complementario u otra prestacién, y se lo pone
en las manos al paciente, acaba de transferirle un problema. Ese
problema que le transfiere es justamente la sensacion que tiene
ese afiliado, que inmediatamente piensa si eso se lo van a autori-
zar o no. Y si tomamos en cuenta esa asimetria enorme de infor-
macion que tienen el paciente o el afiliado, desde la obra social no
podemos darnos el lujo de esto siga pasando.

Nosotros nos hemos planteado el desafio de que la gente,
los afiliados, dejen de intermediar, pero por supuesto los dispo-
sitivos para lograr que la gente deje de intermediar son suma-
mente complejos y requieren de la adhesion de quién receta, de
quien prescribe, y la verdad que trabajar en eso es bastante
complejo. Nosotros ademas del rol de financiamiento, decidi-
mos involucrarnos seriamente en armar desde la obra social y
junto con el Ministerio de Salud algunas estrategias comunes,
porque entendemos que debiéramos estarnos planteando desa-
fios mas importantes, que solamente ver si el recurso disponible
nos alcanza o no nos alcanza para comprar todos estos servicios
que sistematicamente tenemos que pagar. Y algunos de esos
desafios que nos planteamos, aun preguntandonos si va a ser
posible con esta ldgica de compra, tienen que ver por ejemplo
con una estrategia de atencidén primaria. Y nos preguntamos si
realmente es posible pensar una estrategia de atencién primaria
desde un financiador como una obra social provincial, o desde
una obra social sindical, cuando se parte de un esquema
prestacional donde no hay una red de atencién, donde en reali-
dad lo que hay es una oferta prestacional donde la gente accede
simplemente a través de su demanda. Este es un interrogante
que nos hemos planteado, y vamos a intentar ir pensando las
respuestas.
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Dijimos al principio que la obra social tiene unos 40 con-
venios, que a su vez tienen un financiamiento muy diverso y
muy fragmentado, y como debe pasar en la mayoria de las
provincias la oferta instalada se concentra en los centros urba-
nos. Desde ya la mayor cantidad de servicios del tercer nivel
definitivamente se concentra en los centros urbanos, y hace
gue el financiamiento se haya corrido muchisimo hacia estos
polos, en nuestro caso las ciudades de Santa Fe y de Rosario,
que han concentrado los recursos de la obra social. El modelo
de compra que estaba originalmente instalado en la obra social
y que dijimos que era por consumos, no diferenciaba entre los
consumos que venian de fuera de estos dos departamentos
que actuaban como grandes concentradores (Santa Fe y Rosa-
rio), no los diferenciaba de los consumos generados por los
afiliados que venian de afuera de estas dos ciudades. Con lo
cual se hacia bastante dificil pensar en transferir recursos des-
de los grandes centros urbanos para mejorar el nivel de resolu-
cion local.

Si bien no estamos hablando de pensar en una estrategia
de atencién primaria, al menos no en este momento, digamos
no obstante que hay centros urbanos como Venado Tuerto, Rafaela
0 Reconquista, que han ido invirtiendo y teniendo recursos para
mejorar el nivel de resolucién local. Sin embargo la obra social
durante afios no financié esas prestaciones o esos prestadores
nuevos, con lo cual la concentracion de recursos y de resolucion
se agudiz6 todavia mas. Porque si no se financia el nivel de
resolucidn local obviamente se concentra en los dos grandes
centros, con lo cual la migracién de la gente para resolver pro-
blemas complejos se hace muchas veces por errores en la con-
cepcién del financiamiento. Asi encontramos entre otras cosas
terapias radiantes que estaban instaladas en Venado Tuerto, pero
que no estaban financiadas, y entonces la gente para hacer al-
gun tratamiento tenia que recorrer 150 o 200 km pese a tener
capacidad instalada alli. Rafaela tenia Hemodinamia instalada y
sin embargo estaba fuera del financiamiento, y estos son nada
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mas que dos ejemplos, porque la verdad, es casi abrumadora la
cantidad de datos que hay para sostener que los niveles de re-
solucién local estaban absolutamente desfinanciados.

Un primer paso entonces fue separar los segmentos de
interior, Santa Fe y Rosario, que era como se los llamaba en los
dos grandes convenios, para ver con mas claridad qué recursos
se estaban usando en esos lugares para mejorar el nivel de re-
solucion local. Eso lo hemos logrado creemos nosotros con bas-
tante rapidez, y esperemos que durante el préximo afio poda-
mos mejorar la accesibilidad a nuestros afiliados, que desde el
comienzo fue un tema que nos preocupaba y nos preocupa mu-
chisimo.

Otro de los desafios que nos planteamos, es si sera posi-
ble pensar junto con los prestadores de un sistema de provi-
sion privada, una estrategia de involucramiento en el cuidado
de los recursos de la obra social. Sabemos que los recursos en
salud siempre son insuficientes, pero si sumado a eso los gas-
tamos mal la cuestién se pone mucho peor. Entonces nos plan-
teamos este desafio y armamos comisiones mixtas de trabajo
sistematico con los prestadores, y la verdad es que muy a cuen-
tagotas hemos logrado algunos resultados. En principio no es
facil interactuar y tendemos a mirarnos unos a otros,
financiadores y proveedores, con idéntico recelo, porque admi-
to que es reciproco, pero se va superando y podemos admitir
que trabajar juntos es posible y que a lo largo de un proceso
sistematico se pueden ir logrando algunos resultados. Y otro
tema que también le hemos planteado a los prestadores como
un desafio, es que ya debemos salir del modelo tradicional de
compra por menu prestacional e ir hacia un sistema de resolu-
cion de patologias.

Algunos convenios ya han tomado concretamente este
desafio, si bien con algunas dificultades iniciales, y queremos
mencionarlos como reconocimiento al esfuerzo que justamente
algunos hicieron. Por ejemplo el convenio de Rosario ha tomado
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el desafio de pensar en un sistema de resolucion de patologias,
y por supuesto esto no esta libre de conflictos y todos los dias
nos peleamos para ver si tal o cual patologia se resuelve de tal o
cual modo, pero por lo menos el concepto empieza a tomar al-
gun cuerpo. Lo importante es la toma de conciencia y el conven-
cimiento de que no podemos seguir mas con este esquema don-
de contratamos un tipo de provision de servicios, y un ejemplo
simple podria ser cualquier cirugia comun, y después empieza el
tironeo de si operar por via laparoscépica o hacerlo por via tra-
dicional, o si esta o no esta financiado. En un caso como éste y
tomado dentro de un esquema de resolucion de patologias, son
los propios prestadores junto con el financiador, quienes tienen
qgue hacerse cargo de tomar la decision adecuada para resolver
esa patologia.

Algunas reflexiones finales

Asi es que con dificultades, pero estamos repensando ese
tipo de estrategias, y realmente hemos encontrado algunos aliados
este trabajo, y aunque suene demagdgico queremos decir que
los colegios de farmacéuticos de la 1° y la 2° circunscripciones
de nuestra provincia se han comportado como aliados en estos
temas, y creo que es porque entienden que los recursos que
tiene la obra social son finitos, no son infinitos.

Pensamos que ademas de tener claridad en los consumos
que tenemos, si le sumamos a ello una perspectiva sanitaria,
esto nos va a permitir otra mirada y otra capacidad a la hora de
tomar decisiones. Por supuesto como siempre suele suceder
en Argentina, uno de los serios problemas que tuvimos y tene-
mos es que cuando llegamos a la obra social habia muy pocos
indicadores de salud de nuestra poblacion. Acaso decir muy
pocos sea un eufemismo, porque no habia casi indicadores que
nos permitieran hacer una minima programacion de los recur-
sos, tratando de detectar e identificar donde estaban las difi-
cultades de nuestros afiliados. No tenemos esos datos, los va-
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mos a ir construyendo a partir de nuestra gestién, y los vamos
a dejar para que sigan trabajando luego los demads, esa es la
idea.

No quiero abundar en el tema, pero la verdad es que a
nosotros se nos hace muy dificil pensar en una estrategia co-
mun con el Ministerio, a pesar de que estamos tratando de to-
mar algunos criterios en forma conjunta. El esquema de provi-
sion de servicios que tiene la obra social hace bastante dificulto-
SO pensar en un esquema de atencion primaria de la salud. De
todos modos, con algunos prestadores nos lo hemos planteado,
y también nos hemos planteado el desafio de correr o reasignar
recursos del segundo y tercer nivel hacia el primer nivel, adn
sabiendo lo que esto significa.

En esta oportunidad debo aclarar que no traje nameros
porque me parece que lo mas importante es lo conceptual, y a
veces los nimeros aburren un poco. Pero con los pocos datos
gue he conseguido del gasto histérico de la obra social, se puede
ver que en verdad se han corrido los recursos que la obra social
disponia hace veinte afios atras para el primer nivel de atencion,
o lo que podriamos decir que era el primer nivel de atencién
financiado por obra social, hacia el segundo y tercer nivel. Esto
obviamente tiene que ver con el grado de complejidad de la
tecnologia de los Ultimos tiempos, no sélo de medicamentos sino
también de tecnologias duras, que tironean sistematicamente
estos recursos.

De todos modos, la idea que tenemos desde la obra social
es pensar una estrategia donde los recursos que se ponen para
el primer nivel vayan siendo relativamente crecientes, porque
hoy es claramente imposible la idea de que tenga que pagar un
sector por otro. Y agrego aqui que coincido con lo que dijo Débora
Ferrandini en la Mesa anterior en cuanto a que poner recursos
en el primer nivel de atenciéon es mas caro, pero lo que pasa es
gue igual hay que ponerlos alli. Entonces tenemos que buscar
una estrategia para transferir recursos al primer nivel, y de eso
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se trata gran parte del trabajo de redisefio del financiamiento
estamos haciendo, aun con los conflictos que prevemos que se
van a dar.

También sabemos que hay otra cuestion relacionada con
el tema de la intermediacién, que tiene que ver con los intereses
particulares que tienen algunos de los prestadores, y algunos de
esos intereses son mas particulares que otros. En este sentido
nosotros tenemos que tratar de ser garantes de nuestros afilia-
dos, y hasta ahora evidentemente con la estrategia de financiar
solamente no se puede garantizar a la gente el acceso a la sa-
lud. Digamos para terminar que si la obra social sélo se propu-
siera financiar, es poco probable que le alcancen los recursos, y
es muy poco probable que garantice el derecho la salud.
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La Integracion como Estrategia en la Compra y Gestion

de Servicios de Salud

Dr. Peregrino Selser

Introduccion

Quiero decir sinceramente y un poco como lo hizo el cole-
ga que me precedié, que después de todas las personas que
hablaron, mucho mas importantes que yo, mas expertas, a car-
go de decisiones mas serias y con problemas de diseno de poli-
ticas a largo plazo, es un poco complicado para mi hacer un
aporte que no desmerezca. De todas maneras vamos a ver en
qué podemos ayudar nosotros desde nuestra vision.

Cuando recién tomamos asiento en esta mesa, le decia a
mi colega que acaba de exponer, a Miguel Gonzalez, que es pre-
sidente de la obra social Provincial, que yo tuve una experiencia
similar en Santiago del Estero, pero la verdad es que de todo
eso apenas tengo una historia pobre. Y después de la formacion
académica que hemos ido incorporando y de llevar mas de vein-
te afios trabajando en este sector, quiero decir que a medida
que uno va conociendo y hablando con personas que viven en
otros paises, mas se convence de que nuestro sistema de salud
es particularmente dificil. Y aclaro esto porque ayer tuvimos el
privilegio de contar con gente de Brasil y Costa Rica, con expe-
riencias muy ricas y que nos puedan ayudar a mirar nuestro
sistema de salud.
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Esta semana me toco el protocolo de recepcion de una
persona que vino de Espafia, y cuando nos miran, cuando miran
nuestro sistema de salud, con sus multiples fuentes de
financiamiento, con sus distintas regulaciones y con las asimetrias
que existen, la verdad que uno se pone un poco colorado. Sin
embargo nuestro problema es que estamos aqui, que nosotros
tenemos responsabilidades, que debemos dar respuestas, y que
de alguna manera la gente por razoén o por fuerza espera de
nosotros cosas.

De modo tal que las personas que estamos al frente de
decisiones que tienen que ver con un sistema que de alguna
manera pone en tensién por lo menos dos fuerzas, la necesidad
de la gente versus lo que quieren cobrar aquellos que le dan
€so0s servicios a la gente, estamos en este dilema. Aceptaremos
dignamente que hemos decidido jugar ese juego y nos haremos
cargo del rol que nos toca, porque si no entrariamos en un deba-
te respecto de lo imposible que es verdaderamente con lo intui-
tivo, y si estamos aqui es porque pensamos que es posible. Y
esto lo digo para empezar la conversacién, porque es obvio que
esto es un camino lleno de tribulaciones.

Un cambio de década. Un cambio de paradigma

Argentina, después de la salida de la convertibilidad ver-
daderamente tuvo que tener un sistema de contingencias para
poder paliar la crisis que se venia, donde mas alla de preguntar-
se respecto de la pertenencia de un plan de medicamentos, lo
concreto era que habia que darle medicamentos a la gente.

Esta accién, mas allda de todo lo que pueda rescatar el
actual responsable del Plan Remediar que escuchamos hace un
rato, y visto después de unos afos, fue muy pertinente hacerla
en ese momento porque verdaderamente habia un block out en
nuestro pais. No sé si todos recuerdan lo que fue el detenimiento
de toda actividad en nuestro pais a partir de la crisis de diciem-
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bre 2001, pero a partir de ese momento Argentina entra en un
estado de economia que implicaba de alguna manera provisién
de servicios por un lado, y por otra parte tensiéon por el recurso
que habia estado literalmente planchado por los diez afios pre-
vios.

La década del ‘90 se caracterizd por estabilidad por lo menos
del punto de vista econémico, un doélar valia un peso, no habia
inflacion y en ese momento el poder pasaba basicamente por
quien financiaba el sistema, y los prestadores de servicios pug-
naban por poder formar parte del sistema de prestaciones. Aca
los tengo conmigo y creo que coincidimos en que mas o menos
era asi: yo tengo plata y usted quiere prestar servicios, pero el
precio lo fijo yo que soy el que tiene la plata. El prestador no
tenia mas opciones que ser lo que se llama en vez de formador
de precios, tomador de precios, porque el precio se lo fijaba
alguien mas.

Tratemos de ver que sucedid en la medida que fue apare-
ciendo actividad econdmica, y aclaro que voy a hablar por su-
puesto por mi, o de lo que me pasa a mi que trabajo en la
seguridad social, y entonces me refiero a pacientes que tienen
financiamiento asegurado, porque hay alguien que esta pagan-
do por sus prestaciones. Y esto es distinto al caso del publico
que subsidia la oferta. En la seguridad social en definitiva lo que
venia pasando era que los que estabamos en seguridad social
fijdbamos un precio de transferencia de servicios, los prestadores
lo tomaban, v listo. Si habia plata dentro la seguridad social, la
seguridad social brindaba servicios a buenos precios. La activi-
dad econdémica generd basicamente el fendmeno de mayor in-
clusién de las personas con trabajo, que tenian obra social, y
por tanto contaban con un financiamiento asegurado de sus pres-
taciones.

El pool de camas y el pool de servicios durante la década
anterior, con los niveles de desocupacién que habia, habia gene-
rado literalmente que se cerraran camas en nuestro pais duran-
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te 10 afios. A partir de que los negocios ingresantes al sistema
con financiamiento asegurado empezaron a tomar servicios, re-
sultd ser que las camas no alcanzan. Estoy hablando del privado
que presta servicios a la seguridad social. Y en ese momento
empieza a subir el precio de la cama, en ese momento empieza
la reivindicacién del poder adquisitivo del salario médico y en
ese momento empieza a parecer que hay oportunidades para
nuevas tecnologias, todo lo cual ha generado inflacion médica
por llamarlo de alguna manera

Quiere decir que en este momento nos encontramos basi-
camente con un sistema que esta puesto a tension: por un lado
estamos tratando de ver como hacemos para afrontar las pres-
taciones, y por otro lado estamos viendo prestadores que en
realidad requieren mas recursos por el mismo trabajo, con mas
la tecnologia que determina prestaciones que todavia no tienen
precio. Me refiero a que cada vez que hay innovaciones tecnolé-
gicas los primeros anos hasta que se establece un estandar,
esos precios estan castigados por el fendmeno de la innovacién,
lo cual hace que sea mas costosa la provision de ese servicio.

Con lo cual cuando a mi me dicen que haga una conferen-
cia sobre financiamiento, compra e integracion de servicios de
salud, mi problema en este sentido es con quien me tengo que
integrar. ¢Por qué? Porque tengo una dificultad en este sentido y
es que para mi la primera integracion seria de financiamiento.
Me refiero a que hoy el poder desde el punto de vista de la
prestacion de servicios de salud, pasa necesariamente por el
polo prestador, y el polo prestador tiene diez afios de rencores
acumulados, de cobrar reivindicaciones y de querer mejorar su
nivel adquisitivo. Con lo cual hoy hablar con las corporaciones
médicas es muy dificil, porque en realidad lo que va a pasar en
términos de tensién por el recurso, es que estas son posiciones
de poder muy fuertes que estan queriendo reivindicaciones que
son iguales a las reivindicaciones que se escuchan en la calle:
mayores honorarios, reivindicacién social que venia muy gol-
peada, y de alguna manera un nuevo estandar de vida generado
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por el hecho de que lo que brindan es hoy un bien escaso. éPor
qué es escaso? Porque no hay camas, y porque si no hay camas
el valor de la cama lo pone en definitiva el duefio de la cama, y
le va a seguir subiendo el precio hasta que haya alguien que le
diga basta.

La integracion en el financiamiento y compra de medicamentos

Vamos ahora a hablar del medicamento y por qué las deci-
siones de integracion o no. Entiendo que a mi como financiador
me corresponde la decision de integrarme, es decir, como
financiador tengo que tomar una posicion al respecto. Entonces
me pregunto por la cadena de valor.

¢Coémo flu-
yve la cadena de
valor en el sec-
tor de provision | [ [] | Desdedwntodevnsmdelapmv.s.on
del medicamen-

to? Esto podemos

enfocarlo desde el Qm Pt Regsrmens
punto de vista de e

la provisién y des-

de punto de vista
de la financiacion.

Cadena de valor

Fuente: Peregrino Selser, 2008

Desde el punto de vista de la provisiéon, hay un beneficia-
rio de obras sociales o prepagas, y me van a disculpar el sesgo
pero pertenezco la seguridad social donde basicamente hay
personas con financiamiento asegurado y no necesariamente
estatales, me refiero a las obras sociales provinciales que no
estan alcanzadas por el régimen nacional de la leyes 23660 y
23661, y ahora hay un intento basicamente por regular la acti-
vidad de las prepagas, que vamos a ver en qué termina porqué
salid muy rapidamente de la Cdmara de Diputados pero luego
no entré con la misma celeridad con qué salié a la Camara de
Senadores.
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Desde el punto de vista de la provisiéon entonces, hay un
beneficiario de obras sociales o de prepagas que de alguna ma-
nera se presenta en el financiador de salud, tiene un requeri-
miento de medicamentos, y a partir de ese requerimiento de
medicamentos necesariamente se recurre a un laboratorio o una
drogueria, o a las ventas al retail, o sea lo que serian los puntos
de venta en farmacias.

Desde el
punto de vista de Cadena de valor
la financiacion y
sin contar las 001
fuentes, el pro-

blema aqui es que

esos tres: juga- pp—

dores: laborato- e n.wu.m
. P Fmdu
rios, droguerias,

y farmacias com-

piten entre si por Fuente: Peregrino Selser, 2008

la misma aten-

cion de la provision de medicamentos, con lo cual asimismo se
producen colisiones de intereses dentro de sector proveedor en
este punto.

Desde el punto de vista de la ﬂnanuackin

Los que antes era pensado como que en definitiva daba
oportunidades, en el sentido de que hubiera competencia en el
sector proveedor, en realidad ha cambiado. Aclaro que no es el
caso de los medicamentos, pero si se da en otros lados o en
otras prestaciones, donde lo que se observa es que en lugar de
competir los proveedores en realidad se han reunido o se han
colisionado, de manera tal de generar una posicion fuerte donde
mas o menos todos dicen lo mismo y donde todos demandan,
porque es como si hubieran entendido que se trataba no de
competir entre ellos sino de demandar mas recursos al sistema
financiador.
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Compra de medicamentos

@ MEDICAMENTOS
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PEREGRINO SELSER & AsOC.
CONSULTORIA EN SALUD

El cuadro de arriba creo que es familiar para todos. Es lo
que se puede ver esquematicamente cuando uno mira una
farmacia, y en definitiva como vende y qué vende. Los que
compran medicamentos son estos cuatro actores: las prepagas,
el PAMI, los particulares y las obras sociales. Todos compran
alli, por eso me parece que nuestros amigos extranjeros en
este sentido no lo terminan de entender. Es decir, todos com-
pramos en el mismo lugar y compramos el mismo producto, y
sin embargo las politicas de compra y el precio que termina-
mos pagando por el producto no es igual. Esto para mi es una
de las debilidades que tiene nuestro sistema de salud desde
el punto de vista del disefio. éPor qué? Porque si todos com-
pramos en el mismo lugar y si todos compramos el mismo
producto, la diferencia de precio, o lo que se llama arbitraje
¢por donde pasa? Porque necesariamente cuando nos encon-
tramos en ese punto, nosotros que tenemos plata y que so-
mos de alguna manera financiadores, en ultima instancia no
coordinamos actividades, y entonces el arbitraje resulta ser
una asimetria mas del sistema.

éCual era el enfoque previo? Pensemos en una cuenta
de resultado cualquiera, y sin complicarnos demasiado pode-
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mos decir que desde el punto de vista del que paga por cotiza-
ciones o por venta de cuotas, de alguna manera eso que factura
se llama ingresos, y los costos variables serian las prestaciones,
no importa si son medicamentos, protesis, internaciones,
discapacidad o cronicidad. Cuando uno toma lo que factura y
luego le quita lo que gasta, tiene un concepto contable que se
llama contribucién marginal, porque es lo que contribuye para
pagar el resto de los costos.

En el proveedor la cuenta es exactamente igual, una far-
macia, una drogueria, un laboratorio, dicen: «Lo que yo facturo
es en definitiva mis ingresos, pagaré lo que me cuesta dar los
servicios y el resto es contribucion marginal>. El Unico problema
que tiene este tema es que los costos variables de uno terminan
siendo los ingresos variables del otro, por tanto cuando el siste-
ma financiador necesita de alguna manera bajar los costos por-
que los ingresos no le dan, lo que estan diciendo es que le van a
bajar los ingresos al sistema proveedor. Y el sistema proveedor
dice: «Mi unica manera de poder afrontar los costos es que me
entre mas dinero», en cuyo caso verdaderamente éste es un
sistema que propende necesariamente a la tensién por el recur-
so. Y esto es lo que genera sendas oportunidades de negocia-
cion de todo tipo dentro de la cadena de valor del sistema de
salud, no importa si se trata de medicamentos, si se trata de
insumos o si se trata de provisidon de servicios.

Con esta figura
intento graficar lo que "
pienso que venia . e
siendo el enfoque
previo. Porque lo que
dice el prestador al
proveedor es que le
estd dando mucho, muchisimo dinero, y en realidad es asi, y
que no tiene mas plata, porque el gobierno no le da, o las paritarias
lo dejaron planchado, etc, etc... Y por su lado el proveedor de
servicios dice que no es serio, que eso no alcanza ni para empe-
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zar, etc, etc. Y sin embargo esa conversacion entre la maxima
tensién de lo que representa el maximo esfuerzo de sistema
pagador respecto de lo que le entra al sistema proveedor, es
como muestra el grafico: es en al final una cuestién de percep-
ciones, porque claramente el sistema de transacciones no per-
mite transparentar la cadena de valor. Ahora, ¢Cual es en defini-
tiva el argumento del financiador? «No tengo mas.» ¢Y que dice
en ultima instancia el proveedor? «No me alcanza, de veras ayu-
dame porque mis ingresos dependen de lo que me des, y de
verdad no puedo resolver el problema que me viene detras de
esta conversacion».

Entonces, ¢Cual es el enfoque actual, que es lo que yo
creo que de alguna manera justifica la integracion? Es: «Haga-
mos al revés» Si nosotros nos mostramos transparentes, mos-
tramos los recursos y esto lo transformamos en informacion, y
el dinero de alguna manera lo distribuimos con equidad, lo que
va a pasar es que trataré de integrarme con mi proveedor y para
evitar hablar de mucho y poco y para que la asimetria no sea
complicada, voy a intentar pedirle que de alguna manera me
ayude a gestionar el riesgo, y comience a formar parte de la
solucion al problema de medicamentos que yo encuentro como
agente del seguro. Y esto es algo que hice en Santiago del Este-
ro, aunque parezca que le estoy haciendo la propaganda a
FEFARA...

Es decir, en lugar de discutir si ponemos mas o menos
dinero, se trata de estar de acuerdo con que éste es el dinero
disponible y empezar a negociar. Por ejemplo decir que no me
facture mas diabetes, amputaciones de miembros o hipertension,
lo cual me hace recordar a lo que decia recién mi colega en
cuanto a que le iba a pagar por un concepto, que era un benefi-
ciario con diabetes y no por cada uno de los incidentes de salud
de un beneficiario con diabetes, porque es detras de ese argu-
mento que se ha reclamado valor tremendamente dentro del
sistema de salud, y ni hablar con la aparicién de nuevas tecno-
logias. La idea que yo por lo menos, percibo, es que el punto de
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la integracion tiene que ver con dos cosas: primero con hablar
de manera transparente con el sistema prestador y decirle que
los recursos disponibles son éstos. Y a partir del momento que
yo se los transfiero, espero del otro que me ayude a resolver la
situacion que tengo con los medicamentos. Digamos que no tengo
ganas de competir con él por la plata, porque poco o mucho es
una subjetivacion.

Por otra parte, me parece que a partir de esto tenemos
mayor equidad en la cadena de valor, de manera que el provee-
dor participa activamente y yo como financiador que posee el
recurso, tomo la decisién de poner el manejo o la gestion en las
manos de las personas que mas saben de esto. éPor qué? Por-
gue mis aptitudes para poder manejar un renglon especifico de
la prestacion de salud como seria medicamentos, odontologia,
provision de prétesis o alta complejidad intervencionista en
neurocirugia, chocan con una verdad concreta y es que yo no
tengo las capacidades, y no puedo saber si lo estoy haciendo
correctamente o no. Lo que si sé, es que en la medida que rehu-
yo a la integracion, que se llama integracion vertical en este
sentido de transferir decisiones y presupuesto hacia abajo, y no
me alineo con otras obras sociales o con otros pares, con toda
seguridad puedo augurar que voy a encontrarme con un proble-
ma en este sentido. ¢Por qué? Porque las demandas son infini-
tas y de eso se trata la economia, de poder adecuar los recursos
finitos a infinitas demandas. En la medida que a nosotros nos
vaya bien econdmicamente, que tengamos cierta previsibilidad
y que tengamos superavit, va a estar todo bien. El problema
aparecera cuando ante alguna coyuntura o situacién de distinta
naturaleza, que como bien sabemos el pais nos la da cada diez
afnos mas o menos, no sabemos entonces qué va a pasar con
nosotros o con la totalidad del sistema.

De alguna manera el enfoque actual es que los problemas
y los gastos son de todos los que participamos en esa cadena de
valor, y de esa manera con la integraciéon aparece mas
protagonismo y mas equidad entre los proveedores de servi-
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cios, sobre todo los que estan en las regiones y en las localida-
des donde estd la gente. Por eso creo que uno de los problemas
gue hay que poner siempre en la agenda es qué hacemos con
las barreras geograficas que tiene Argentina. Nosotros, mal que
nos pese tenemos una geografia, y no es lo mismo lo que pasa
en Santiago del Estero o Tucuman, que lo que pasa en Santa
Cruz o Usuhaia. Y si ademas se legisla desde la Ciudad de Bue-
nos Aires, no hay forma de comprender esos universos, porque
son totalmente diferentes. Si este tipo de cuestiones lo escucho
por ejemplo como es el caso, entre Rafaela o Venado Tuerto y
Rosario o Santa Fe, es de imaginar lo que sera desde la Capital
Federal y Rio Cuarto...por decir algo.

El tema es que cada vez que nos presentamos a prestar
servicios, a brindar prestaciones en una localidad o un area de-
terminada, nos encontramos con algunas dificultades, que no
son muchas pero requieren de algunas cosas: de un cierto know
how, o sea hay que saber, hay que gestionar, se necesitan siste-
mas de informacién territorial, liderazgo, herramientas y alian-
zas con la industria. No es tan dificil, son cosas que estan dispo-
nibles y se consiguen en la Guia Peuser.

O sea que este tipo de dificultad geogréafica no es algo
digamos insalvable. Aln en el caso que oiamos recién, donde al
menos hablamos de una provincia, igual el problema aparece
por ejemplo entre la gente que vive en el lugar donde se atiende
y los que de alguna manera son extraterritoriales a ese punto de
atencion, ya plantean el problema. Cabe imaginar lo que puede
ser en lugares menos urbanizados, por ejemplo de un lado y del
otro de los valles de Catamarca, donde claramente son realida-
des totalmente disimiles, son dos mundos distintos. De hecho
las barreras prestacionales simplemente aparecen por no poder
pasar al otro valle, aunque no existan o no estén planteadas
como tales. Cuando a mi me dicen o me preguntan como hago
una red prestacional a nivel nacién, cdmo hago para superar las
dificultades, mi respuesta es que yo tengo todo esto que men-
cionabamos antes: know how, gestion, sistemas de informacion
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territorial, liderazgo, herramientas y alianzas con la industria.
Todos estos renglones hay que tenerlos porque lo contrario ya
implica ineficiencia, y esto es letal en un sistema que ademas
esta al borde del colapso como sistema.

Si miramos
el gréfico, todas
esas razones que
se ven ala dere-
cha dentro de la
torta es lo que
conforma la con-
tratacion de un
prestador espe-
cifico: geografia,
necesidad, oca-
sidn, costos y pa-
drén, marketing,
regulacion vy
aprensiéon. Todo
esto es lo que interviene cuando un agente del seguro toma un
prestador en algun lugar del pais. Y cuando sucedieron todas
estas cosas que estan en el grafico de la derecha, uno desenca-
dena un mecanismo que es sencillo hasta desde el punto de vista
administrativo.

Geografia

Este cuadro que muestro a continuacion, apunta simple y
crudamente a mostrar lo complicado que es incorporar una far-
macia en Salta Capital desde el punto de vista de una institu-
cion. Es un viaje de ida gigantesco, da miedo imaginar lo que
seria con un programa nacional... Simplemente cuesta imaginar
desde el comienzo de esta planificacion, hasta que alguien vaya
a esa farmacia con una receta y le den el medicamento que
buscaba, luego de mirar si estd o no incluido, cual es la bonifica-
cién, la acreditacion del beneficiario, etc, etc. Francamente, mi-
rando el cuadro uno diria que es imposible.
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Saquémoslo del mercado de medicamentos, porque pue-
de ser injusto, y pensemos por ejemplo en la provisién de una
protesis de rodilla, o de cadera cementada, o una cirugia
laparoscépica con sutura mecanica y que el aparatito esté en
manos del cirujano el dia que estaba programada la cirugia... Es
un milagro. Pero la verdad es que es un milagro que hacemos
todos los dias los que gestionamos una obra social.

Y este tipo de cosas muestran lo tremendamente compli-
cada que es la gestion de la salud en nuestro pais. Hay fragmen-
tacién de prestadores, hay fragmentacion de necesidades, hay
colisiéon de intereses... pero es nuestra realidad, nuestro lugar
de trabajo y creemos que es posible hacerlo y hacerlo mejor.
Porque si no hacemos nuestra parte, nos sentamos como obser-
vadores pasivos y contamos la historia que escribieron otros, y
la verdad es que algunos preferimos el protagonismo, y quizas
en lugar de la sospecha a veces deberia primar el respeto por
las personas que todos los dias se levantan para poner en mar-
cha este sistema.
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Entonces logramos con las integraciones, y con el caso de
la FEFARA en particular, y con el liderazgo que ejerce Manuel
Agotegaray, una manera, una forma de hacer las cosas mejor,
de hacerlas bien y a satisfaccion de todos los que participan en
esa situacion.

éQué logré yo a partir de trabajar de manera inte-
grada? Logré procedimientos homogéneos, una sola negocia-
cion, ahorro de costos, menor burocracia, un cliente atendido
por sus duenos, concentracion en lo que sabemos, informacion
relevante y riesgo compartido.

Por ejemplo, puedo contar que la Superintendencia saco
hace poquitos dias una resolucion diciendo que tenemos que
aumentar a los prestadores el 15% ahora y el 10% en enero. Yo
lei toda la resolucion, y en ningun lado nos dice de donde vamos
a sacar la plata. Yo no lo sé, pero lo que si se es que con esa
resolucion, los prestadores me van a pedir ese aumento, esa
plata. Es una locura...

Entonces el hecho de tener una negociacién en el sistema
de medicamentos, que sea una por afio y que tenga que ver de
alguna manera con la provisién de servicios a satisfaccion de los
beneficiarios, con contencidn de costos, porque yo no soy bueno
administrando medicamentos, y la posibilidad de tener una con-
versacion con las autoridades de la FEFARA, donde pueda decir-
les que para este afio lo que puedo ofrecerles de aumento es tal
cantidad, obviamente que para nosotros como financiadores es
aliviante.

Antes, si me hubieran hecho esa oferta hubiera dicho que
no, que las farmacias las contrataba yo, que mandaba a al-
guien a Salta sencillamente para que contratara las cuatro far-
macias que rodean la plaza. Y en cambio hoy me parece posi-
ble porque tengo un interlocutor del otro lado, cosa que no
tenia antes.
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Todo esto de la integracion, como sefialé antes implica ahora
también menor burocracia, clientes atendidos por los duefios,
porque en definitiva son los duefios de las farmacias los que lo
hacen, esto nos evita distraer esfuerzos y concentrarnos en las
cosas que en definitiva son nuestro metier, y uno de alguna
manera estd mas relajado porque sabe que de este tema que
como vimos era mas que complejo, se estan ocupando los que
saben. Y las otras dos cosas no menores es que me dan toda la
informacion relevante, y por fin el riesgo estd compartido entre
los dos jugadores del sistema.

No obstante, cuando uno va y le quiere transmitir a
prestadores de salud este sistema, no todos estan dispues-
tos. Cuando se les pregunta por qué, la respuesta es que ellos
quieren cobrar por cada vez que muevan un dedo o tomen
una decisidon antes que por el tema de las patologias. En defi-
nitiva se trata de un problema de tensién por el recurso y de
una discusidon que gira en torno del poder adquisitivo de las
personas.

Para dar una idea de cdmo funcionaba antes, la direccidon
en que habia que andar era: farmacias, cadenas, colegios y fe-
deraciones. Y por ejemplo nosotros entonces trabajabamos di-
rectamente con las farmacias, o a lo sumo con cadenas. Ahora
directamente trabajo con la FEFARA, y yo dejo a la FEFARA que
reniegue con todo lo demas y me ahorro disgustos. Y esto, a mi
modo de ver da como consecuencia que alli aparece el verdade-
ro sentido de la integracion, porque todos, farmacias, cadenas,
colegios, FEFARA y nosotros, todos formamos parte del proble-
ma de la provisién del medicamento.

Estamos todo el tiempo tratando de encontrar este tipo de
integracion, y no en medicamentos que no forma parte de los
grandes problemas de este sistema. Voy a ser cuidadoso con
esto, pero quiero decir que hoy no es medicamentos lo mas
importante, no comparando medicamentos en ambulatorio con
medicamentos de enfermedades especiales. Hoy me parece que
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el problema esta pasando por otro lado. Y vedmoslo a través de
los nimeros. Los del cuadro de abajo son nimeros que pueden
ser de cualquiera de las obras sociales, yo trabajo con varias
obras sociales y en este caso tomé un ejemplo paradigmatico
para dar una idea de lo que quiero decir.

Todos los planes, todo pais - Medi por ion y APE

I Enero l Febrero l Marzo l Abril l Mayo l Junio |1’otal F-rmaciul

lTotaI por Mes l $ 889.917,74 l $ 935.771,08 l $ 988.185,17 l $ 982.625,05 l $ 868.600,55 l $ 1.239.738,73 | $ 5.904.838,32 |

Medicacién al 40% + 70% + 100%

}TMaI por Mes |$ 226.626,05 I $ 231.663,10 I $ 249.052,94 | § 330.319,34 I $ 287.559,52 IS 226.595,87 | $ 1.551.816,82

. . .
www.peregrino com .g PEREGRINO SELSER & AsOC.

info@peregrinoselser.com CONSULTORIA EN SALUD

Puede verse que el gasto de medicamentos que corres-
ponde a patologias especiales y enfermedades protegidas, va
mas o menos en el orden de los $6.000.000 en el semestre. El
costo de medicacion ambulatoria, que se vende en farmacias y
que corresponde a descuentos del 40%, 70% y 100%, redon-
deando corresponde a $1.500.000. Esto es para una obra social
mas o menos mediana y por el curso de 6 meses. Salta a la
vista: 6 contra 1,5, y esto claramente quiere decir que la con-
versacion no estad pasando por el punto de venta al detalle, o
dicho de otra manera, por las farmacias. El problema esta en los
medicamentos de patologias especiales, y ahi si es un problema
importante. Pero no lo es a nivel ambulatorio, con la medicacién
con que se atienden el 80% de los problemas de las personas
que caminan por la calle, sino en las patologias que el Estado
decidié proteger.
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Si nosotros tomamos el caso de una obra social que tuvie-
ra el beneficio de poder descontar estos montos de gasto de
medicamentos especiales en el APE, y recuperara el 80% del
monto, porque el APE no paga el 100% de las prestaciones por-
gue siempre hay una merma, sea porque tiene topes o porque
es sometido a un proceso de auditoria, si pensamos que nos
devolviesen el 80% de esos 6 millones de pesos, el gasto de
medicamentos especiales aln seguiria superando el costo del
medicamento en ambulatorio.

Es cierto que como me acotan aqui desde la audiencia, que
esos 6 millones de pesos estan generados por medicamentos de
alto costo y baja incidencia sin ningun control de precios, y eso
puede ser visto como un cuello de botella. Y en mi opinién, el
mejor partido que se esta jugando en Argentina lo esta jugando
la industria. Pero en realidad cuando en una de las reuniones
donde nos juntamos todos los financiadores de la seguridad so-
cial y que de alguna manera a veces parece un grupo de autoayuda
donde lloramos y nos palmeamos entre todos, me preguntaron
como veia la idea de hacer un nomenclador de prestaciones de la
seguridad social, una cuestién que yo veo es que los médicos,
gue ejercemos una profesion liberal, tenemos el problema verda-
dero de que no queremos que nos pongan aranceles. Quiza no
sepamos exactamente cuanto vale nuestro servicio, pero si sabe-
mos que tenemos el mismo derecho de reivindicar cuanto gana-
mos que un trabajador textil. S6lo que en vez de las paritarias
tenemos este tipo de situaciones que estuvimos viendo. Y creo
que el hecho de que el Estado fije cuanto vale una medicacion
para una enfermedad de alto costo y baja incidencia es una cues-
tién que con mucho me excede a mi. De hecho cuando el APE dice
por ejemplo cuanto va a pagar por un tratamiento por HIV, esta
poniendo un valor de referencia. Y la reflexion de fondo, y lo que
si sé, es que la industria es una fuerza muy poderosa, que trabaja
de modo rentable hace muchos afios y en muchos continentes,
de manera tal es que no me imagino precios maximos. Me imagi-
no mas bien en todo caso precios de referencia.
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Conclusiones

Voy a terminar con algunas conclusiones personales. En
primer lugar a mi me parece que todavia en Argentina falta
cultura de integracién.

El sistema prestador lo aprendié mejor y antes que el sis-
tema financiador. Los colegios médicos, las asociaciones profe-
sionales, las asociaciones de clinicas y sanatorios, hoy discuten
sus convenios de manera homogénea con todos los financiadores.
Los financiadores vamos y discutimos solos, vaya a saber por
qué. Por ejemplo de todos los financiadores de obras sociales de
Santa Fe, que por ahi tenemos unos 30.000 beneficiarios, va-
mos de a uno, a veces con apenas 1000 beneficiarios, a nego-
ciar con todas las clinicas y sanatorios de Santa Fe. Y nos gol-
pean y nos maltratan, y en definitiva nos sacan lo que quiereny
nos matan... El sistema prestador aprendid y el sistema financiador
no aprendio.

También todavia no se entiende, acaso por un tema de des-
confianza a largo plazo en la Argentina, que ademas de hacer la
integracion proveedor - financiador, todavia hay que hacer lo que
habldbamos antes de lograr integracién en la cadena de valor. Y
esa es una deuda que yo considero que esta pendiente.

Desde el punto de vista del financiador la integracién no es
una moda, un capricho o un negocio. La integracién es una ne-
cesidad si se pretende gestionar adecuadamente el acceso y la
provisidon de medicamentos.

Lamentablemente, y lo digo por mi que antes no contem-
plaba este tipo de estrategias, llegamos tarde a esta conclusion,
debiamos haber comenzado antes, aunque también hay que poner
sobre el tapete que probablemente las personas que estaban
antes no son las que estan hoy. Me refiero a que para que algo
cambie tiene que haber dos partes involucradas, no sélo la deci-
sién politica de ir detras de una cuestién determinada, sino que
ademas nos acompane el que nos va a hacer de socio estratégi-
co, que es el que presta el servicio.
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MESA N° 8

Economia Politica de la Financiacion Sanitaria

Coordinador: Farm. Miguel Osio

El tema que nos convoca es la Economia Politica de la fi-
nanciacion sanitaria, y para abordarlo tenemos dos expositores,
quienes lo desarrollardn desde un angulo diferente. En primer
lugar va a hablar el Dr. Carlos Vasallo, quien va a plantear un
marco referencial sobre este tema de la financiacion sanitaria
en el contexto de la Economia Politica. Nuestro primer expositor
va a hacer una narracion histérica, va a fijar un marco referencial
y de algun modo va a indicar quiénes participan y quiénes detentan
el poder real en esta cuestion de la financiaciéon sanitaria.

En segundo lugar y dentro de ese marco, el Dr. Ernesto
Bascolo va a hacer una referencia a como se ubican el medica-
mento, el acceso al medicamento, y la financiacion del medica-
mento en ese contexto y también dentro del marco tedrico de la
Economia Politica.

El Dr. Ernesto Béascolo es economista, Master en Salud
Publica, con titulo otorgado por Instituto de la Salud Juan Lazarte
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y Master en Economia de la Salud y Politicas de Salud egresado
de Birminghan. Se desempeifia como Director de la Maestria en
Gestion y Sistemas de Servicios de Salud de la Universidad Na-
cional de Rosario, Instituto Lazarte, Coordinador del Departa-
mento de Economia de la Salud del Instituto Lazarte, e Investi-
gador de la Universidad de Sherbrooke, Canada.

El Dr. Carlos Vasallo es Contador Publico Nacional por la
Universidad Nacional del Litoral, posee un Postgrado en Econo-
mia y Gestion en Salud de la Universidad de Bocconi de Milan,
Italia. Es actualmente Profesor Titular de la Escuela de Sanidad
de la Universidad Nacional del Litoral, Profesor de la Catedra de
Economia de la Salud en la Universidad de San Andrés de Ar-
gentina y Profesor Invitado de la Universidad de Bolonia (Sede
Bs. As.) y de la Universidad Suizo Argentina de Lugano. Se des-
empefia ademas como consultor de organismos internacionales
como la Organizaciéon Panamericana de la Salud, el Banco Mun-
dial y el Banco Interamericano de Desarrollo.
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Un Analisis de la Financiacion Sanitaria

desde la Economia Politica

CPN Carlos Vassallo

Introduccion

Como siempre muchas gracias por la invitacion a integrar-
me a una de las Mesas de estas Jornadas. La idea de plantear en
esta Mesa la cuestion de la Economia Politica es fundamental-
mente retomar una unidad de analisis diferente del sistema de
salud, de la que muchas veces hemos estado utilizando basica-
mente durante los afios los ‘90, en donde desde la Economia
hubo un andlisis si se quiere mas cuantitativo.

La Economia ha tenido la virtud en su momento de apo-
yarse en dos ciencias que le dan una fortaleza teorica importan-
te, una es la Matematica, que ha dado origen a la Econometria y
gue a su vez genero analisis desde el punto de vista cuantitati-
vo, que de alguna manera muestran con solvencia y bastante
eficacia algunas situaciones, y la segunda es la historia, que ha
permitido hundir y mostrar los hechos. Entonces lo que yo voy a
hacer hoy es apoyarme en la historia para poder hacer una lec-
tura, donde voy a tratar de evitar el sesgo, pero reconociendo
gue ese sesgo uno lo va a tener siempre en el momento en que
esta opinando sobre el tema. Sabran disculparme entonces en
ese sentido, realmente he preparado esta presentacién con toda
la conviccidn de poder ser lo mas objetivo posible, pero siempre
en cuestiones de politica van a aparecer algunas imperfecciones
y algunas miradas que forman parte de la historia personal del
que las plantea, y de la forma en que cada cual mira el tema.
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La Economia Politica son aquellos estudios
interdisciplinarios que se apoyan en la economia, la sociologia,
la comunicacién, el derecho y la ciencia politica, para entender
como las instituciones y los entornos politicos influencian la con-
ducta de los mercados. Comprende las teorias que estudian las
relaciones entre la economia y el poder politico dentro de los
estados.

Intentaré un enfoque orientado fundamentalmente a un
estudio, un planteo de las relaciones econdémicas a partir del
poder politico de los distintos actores. No voy a tener tiempo
para profundizar sobre cada uno de los actores, y dentro del
sistema de salud argentino me voy a concentrar sobre aquel que
a mi juicio es el actor con mayor poder de veto y con mayor
capacidad e iniciativa politica, que es el sector sindical de la
Argentina. Este es un tema dificil y del cual se habla mucho,
pero no es algo comuln abordarlo, y menos cuando se busca
discutir el tema objetivamente, y de alguna manera hacer una
lectura vélida del mismo.

Mapa del poder e historia del sistema de salud argentino

Vamos a tratar de establecer un poco cdmo es el mapa del
poder y de la historia, como se fue gestando esa compleja trama
de fondos de enfermedad obligatorios y voluntarios, entrelaza-
dos con sistemas publicos fragmentados de atencién de la sa-
lud, que desemboca en un sistema de salud como el que tene-
mos en Argentina hoy, que ha sido muy bien definido por todos
los que me precedieron como un sistema muy complejo, muy
intrincado y con mucha fragmentacion.

Yo siempre digo que un pais que se permite hacer lo que
hizo Argentina a partir de los afios ‘50 6 ‘60, cuando era un pais
gue tenia una determinada mortalidad, muy parecida a la de
Costa Rica, se debié a que era un pais que en cierto modo tenia
una red que permitié que se pudiera equivocar en el transcurso
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del tiempo, porque sabia o intuia que tenia una base sobre la
cual sustentarse.

Esa base en primer lugar incluye unos recursos naturales
que cuando uno va a cualquier otro pais del mundo no son faciles
de encontrar, y la Argentina los tuvo desde muy temprano, casi
desde su nacimiento. Esto incluye recursos humanos calificados a
partir de una universidad como la que tuvo la Argentina durante
los afios ‘50 y ‘60. Podemos decir que habia una cantidad de
aspectos que configuraban una verdadera red, y que permitieron
de alguna manera que después la historia nos fuera llevando y
piloteando. Por supuesto que esta historia y esta trama a partir
de la cual se termina articulando el sistema de salud argentino,
no estd exenta de las interrupciones democraticas. Ayer vimos el
caso de un pais como Brasil, donde los militares adoptaron una
decisién que fue la unificacién de los fondos del financiamiento de
los institutos, y voluntaria o involuntariamente, a partir de ahi se
tomd una decisidon que senté las bases de lo que después iba a
ser el sistema nacional, el sistema Unico de salud. En Argentina
los militares actuaron en otro sentido, y ya vamos a intentar lue-
go una lectura de lo que hicieron en el area de salud.

1946-1955

Vamos a remitirnos ahora al afio 1946, que es cuando se
crea la Secretaria de Salud Publica, donde Carrillo es el primer
Secretario, antes que se creara el Ministerio de Salud propia-
mente dicho. En Carrillo, Perén encuentra a una persona muy
capacitada para llevar adelante este proceso y que encajaba
idealmente en el contexto sanitario del momento. Para ubicar-
nos, recordemos que para esa época (1946) el Informe Beveridge
en Inglaterra daba origen al NHS, que se definia entonces como
«Un amplio servicio nacional de salud que asegurara a todos los
ciudadanos, todo tratamiento médico que necesite en la forma
que lo necesite, a domicilio o institucional». Es decir que este
politico inglés, Beveridge, hace entonces para esa época un in-
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forme clave que unos tres afios después, en 1949, daria origen
a un sistema tan paradigmatico como el National Health Service
britdnico (NHS). Y la misma expresion de Beveridge respecto a
lo que haria el NHS, explicitaba una cobertura universal que
aseguraba la atencidn de la salud de los britanicos desde la cuna
a la tumba, para usar una expresién comun entonces.

Para esos afios, Argentina todavia no habia asumido la
salud verdaderamente como un derecho, porque la Reforma
Constitucional de 1949 no especifica claramente el derecho a la
salud. Yo creo que alli Carrillo dio un impulso muy importante al
sector publico, y por ejemplo hubo un crecimiento de la canti-
dad de camas instaladas para llegar a una cifra relevante de
140.000 camas, de las cuales 80% son publicas. Porque hasta
ese momento Argentina sobrevivia con la beneficencia y con un
modelo organizativo muy disperso, con la demanda privada del
beneficiario que iba y que le cambiaba al médico unos pollos o lo
gue tenia para que lo atendiera, y el médico aparecia de alguna
manera como el que equilibraba esta situacion.

De Carrillo hay que decir algunas cosas centrales. Era un
ministro que tenia clara conciencia que el derecho a la salud en
cuanto «derecho como prestacidon», requeria una clara
explicitacion sobre el modo en que se iba a financiar esta estruc-
tura de servicios. Y hay una cita textual de Carrillo que dice lo
siguiente: «La salud publica tiene un precio y todos debemos
pagarlo». Entonces él propone crear un impuesto sanitario, de
tal modo que el Fondo Nacional de Salud Publica sea un fondo
indiscriminado y sin obligaciones especificas, y que se constitu-
ye indirectamente en el momento de la prestacion. Y establece
gue es sin obligaciones, porque si se establecian obligaciones de
pago eso podria llegar a ser muy impopular, porque el concepto
de gratuidad del servicio era ya en la Argentina una conviccion y
un hecho politico imposible de desarraigar, al que Argentina ya
se habia ido acostumbrando durante esos periodos que estamos
hablando y que arrancan en la década de que va desde 1946 a
1955.
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Y finalmente algo que Carrillo agregaba y que es la marca
caracteristica del estadista, era que «la salud publica es una
buena inversién y a la larga resulta un gran negocio para la
economia, como se ha demostrado con cifras concluyentes». Y
esto es asi porque un pueblo sano, un pueblo innovador, creativo
y que esta en buenas condiciones de salud, es también un re-
curso humano, es capital humano que sirve a una economia que
crece y que se retroalimenta. Por supuesto que esto no significa
generar una patente de corso que diga que todo dinero que se
pone en salud es dinero bien gastado, hay mucho dinero que se
pone salud que es como tirar margaritas a los cerdos, y que no
mejora en absoluto los resultados finales. Y el Unico salvocon-
ducto que tiene alguien que hace una inversién de esas caracte-
risticas para no quedar frente a la realidad como alguien que
utilizé mal el recurso, es que en la Argentina y en muchos paises
del mundo no se mide, es decir no podemos identificar como
medir los beneficios que tiene un sistema de salud y como inver-
tir en cada uno estos sectores.

En mayo de 1954 veniamos con un presidente Perén que
estaba apoyado en dos sectores: por un lado un técnico como
Carrillo que decia esas cosas que acabamos de sefalar, y por
otro lado estaba apoyado en un sector sindical importante, na-
ciente y que se estaba fortaleciendo. Entonces, Peron en 1954
va a inaugurar un Policlinico para los Ferroviarios, y pensemos
que entonces la Obra Social de Ferroviarios era la obra social
gue tenia servicios de prestacion de salud mas extendidos de la
Argentina. Era quizas la Unica obra social que habia optado por
la integracién vertical y empezaba a tener prestadores propios,
al igual que ahora esta sucediendo con muchos aseguradores,
gue en algunos casos empiezan a tener prestadores propios por
primera vez.

Y esto es lo que Perén dice en el discurso de inauguracién
del Policlinico Ferroviario de Puerto Nuevo: «... gueremos que en
este Policlinico impere el mismo concepto que en los demas
policlinicos sindicales que se estan levantando en todo el territo-
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rio de la Republica. No queremos para nuestros trabajadores
una asistencia en los hospitales publicos, queremos que tengan
sus propios hospitales, porque no es lo mismo pedir albergue en
un hospital de beneficencia que atenderse en su propia casa»

Eso lo dijo en mayo, y en julio de ese afio renuncié Carrillo.
Claramente al final hay una definicion politica. Quizas uno podia
decir que Peron era en realidad una persona que intentaba abar-
car todo, y que se movia o accionaba con un movimiento pendu-
lar; entonces podia tener a Carrillo y también podia tener una
tendencia hacia la seguridad social entendida a partir del poder
sindical. Pero ésta es una definicion clara de Perdn al final de su
periodo, porque poco después en el ‘55 se va a producir el golpe
que lo saca del poder, y es una definicion importante donde se
avizora una inclinacién hacia la seguridad social.

1955 - 1966

Van a pasar después diez afios, desde 1955 a 1966, en
realidad once afios en donde de alguna manera es como que en
el tema salud muchas de estas cuestiones entran en el freezer,
especialmente las cuestiones de la seguridad social. Y se suce-
den una cantidad de gobiernos que son en algunos casos milita-
res, o en otros casos como el de Frondizi y después en el caso de
Illia son democraticos, y son gobiernos que estan muy influidos
por la mirada modernizante de los organismos internacionales,
por ejemplo de la OPS. Entonces los discursos que prevalecen
alli son discursos mas del tipo federalista, y comienza un debate
sobre el federalismo, y en particular la descentralizacién o mas
bien la transferencia sin recursos de los hospitales a las provin-
cias, dentro de un enfoque técnico de la OPS orientado a «inten-
tos de modernizacion del sistema de salud publica»

Se vuelve entonces a discutir sobre salud publica, y el sec-
tor si se quiere de obras sociales o de seguridad social queda
todavia en este tiempo sin el aporte obligatorio. Es decir que
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estamos todavia en un sistema que no habia definido si iba a ir
hacia un sistema publico, o si iba a progresar hacia un sistema
de seguridad social.

Se discute el tema de la autonomia de la gestion hospita-
laria. Argentina convivia ya con algo que menciond ayer Mario
Rovere, que era una profunda inequidad en materia de ingresos
per capita entre una provincia y la otra. Argentina ya tenia en
ese momento un ingreso por habitante por provincia muy
inequitativo, entre la provincia mas rica y la mas pobre. La mas
pobre es base 1 en Argentina vs. 8,4 que es la provincia mas
rica, en tanto por ejemplo en Canada la diferencia o el rango va
delal,’?.

Y realmente uno puede hablar de federalismo y puede ha-
blar de descentralizacidon cuando estas brechas no son tan gran-
des. En caso de que uno quiera profundizar el federalismo, pri-
mero tiene que pensar como lograr generar un mecanismo de
equilibrio para evitar esta cuestién de que si yo descentralizo
completamente el proceso en una provincia, desde la éptica de
la gestidon seguramente voy a ganar cierto grado de eficiencia y
mejores decisiones, pero desde el punto de vista de la equidad,
la provincia que es mas pobre va a tener cada vez servicios mas
pobres, y de alguna manera se va a terminar produciendo una
fragmentacion mas profunda de lo que podria haber sucedido
bajo otro enfoque. Y esas son cosas que de alguna manera de-
berian haberse discutido.

Hay que recordar que en este periodo y antes que termi-
nara la década, en 1962 la CGT ya empieza a hablar en nombre
de las obras sociales, y entonces ya hace una declaraciéon en
donde incluia entre las demandas la defensa de las instituciones
asistenciales de los trabajadores asfixiadas por los aranceles.
Estos ya eran tiempos en que proveedores y aseguradores de
servicios comenzaban a litigar, y que los proveedores estaban
bastante unificados alrededor de la Confederacion Médica, que
en ese momento tenia importancia y llevaba la voz cantante,
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pero para ese entonces también las obras sociales se unificaron
politicamente.

Y esto de la unificacion en la CGT no es un tema menor,
porgue hace que la salud no se discuta en la Secretaria de
Salud ni en el Ministerio, ni en la Superintendencia, sino que
esta definicion politica de la CGT hace que la salud que maneja
la seguridad social se discuta con el Poder Ejecutivo y se discu-
ta con los empresarios en una mesa de negociacién de alto
nivel. Y es asi que la salud pasa a ser como una especie de
variable de ajuste que se termina negociando y que tiene siempre
un negociador sentado a la mesa. Eso evitd que en su momen-
to los militares pudieran hacer caer a las obras sociales, o que
en el mismo proceso de desregulacion iniciado por Menem, todo
ese proceso de privatizacion impresionante que se generd du-
rante los ‘90, inclusive del sistema previsional por no hablar
del resto de las privatizaciones, sin embargo en salud se blo-
gueara casi todo lo que tenia que ver con la libre eleccién y un
proceso de reforma.

1966-1973 Pacto Militar - Sindical

Vienen unos afios fundamentales para lo que estamos ana-
lizando que es el periodo que va del1966 a 1973. En 1966 se
produce un golpe de estado que lleva al poder a un gobierno
militar con un componente muy corporativo, y se produce un
acuerdo muy importante militar - sindical, como consecuencia
de lo cual surge una ley clave para la seguridad social que es la
Ley 18610, que generalizd la obligacion de que todo trabajador
en relacion de dependencia aportara a una obra social. Esa ley a
mi juicio es fundamental, porque ese aporte de las obras socia-
les que antes era voluntario pasa a ser obligatorio por primera
vez. Y partir del afio 1970 y durante yo diria toda la década del
'70, la seguridad social cubrié dos tercios de la poblacién argen-
tina, vale decir que era un sistema bastante amplio. Para ese
entonces habia algunas menciones al respecto, que planteaban
gue lo que debia hacer la Argentina era ir hacia un modelo se-
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mejante al de Alemania y extender la cantidad de beneficiarios
para cubrir el 100% de la poblacién. Seria un modelo a la costa-
rricense, pero sin tener un instituto Unico sino que se haria con-
centrando fundamentalmente en las obras sociales nacionales.

En medio de esta situaciéon también empiezan a surgir obras
sociales provinciales, con lo que cada gobierno comienza a tener
su propia caja y empieza a haber una concepcion de la salud
como un fondo de financiamiento, como una pequefa caja que
no siempre va a servir a los fines para los cuales estuvo creada.

También se crea en esa instancia un Instituto Nacional de
Obras Sociales (INOS) para coordinar, planificar y controlar la
inversion, que después se llamé ANSSAL y que hoy se llama
Superintendencia, que luego encomendo a las asociaciones pro-
fesionales con personeria gremial el otorgamiento de prestacio-
nes minimas asistenciales a todos los beneficiarios (nomenclador
nacional). Agreguemos que fue un organismo que nacié con al-
gunas debilidades, como por ejemplo no tener fuerza como para
imponer reglas de juego o poder hacer cumplir esas reglas

En el mismo afo y por eso también es importante, se pro-
duce un nuevo acuerdo militar - sindical en donde el INOS, que
era la autoridad regulatoria de la seguridad social, sale del Mi-
nisterio de Salud, porque el Ministerio de Salud incomodaba, y
pasa a la orbita del Ministerio de Trabajo donde los sindicalistas
pasan a controlarlo. Y entonces como una muestra de afecto a
los militares, los sindicalistas acuerdan aprobar una ley que en
ese momento era la 19.032, que es la creacion del PAMI, que
sirvié a los objetivos politicos de Manrique que era en ese mo-
mento el ministro que le dio el aval a la Ley 18.610. Digamos
que fue algo asi como una especie de contraprestacién, Manrique
les dio la Ley 18.610 para que se financiaran a través de los
mecanismos de aportes obligatorios, y a cambio Manrique reci-
bié el INSSJyP, el Instituto Nacional de Servicios Sociales para
Jubilados y Pensionados, el PAMI, para que iniciara desde alli su
campafia politica.
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El INSSJyP, o como todos lo llamamos, el PAMI, hizo algu-
nas cosas interesantes en los anos setenta y hubo una politica
innovadora respecto del enfoque, pero ello no quita que su ori-
gen sea éste que acabamos de sefialar, que es un origen profun-
damente politico y que lo marca. Y de hecho Manrique renuncia
entonces a ser ministro de Lanusse, que era el presidente de
ese momento, y se dedica a hacer su propia campafia politica,
pero ahora teniendo una base electoral bastante importante que
eran los jubilados a los cuales les habia dado una obra social
propia, porque los jubilados hasta ese momento estaban distri-
buidos entre las distintas obras sociales de origen de su activi-
dad, y a partir de alli pasarian a ser concentrados en el PAMI.

Durante ese periodo se produjo lo que Susana Belmartino
llama la profundizacién del pacto corporativo, que significé un
acuerdo entre las obras sociales y los proveedores que dominé
ampliamente todos los afios ‘70 y ‘80. Y hay que notar que aca
no tenemos proveedores que defienden la salud publica, no nos
equivoquemos respecto de esto. Aca, COMRA y CONFECLISA y
Clinicas y Sanatorios, jugaron también a que la Secretaria de
Salud (porque en ese entonces no estaba el Ministerio de Sa-
lud), tuviera un rol menor dentro de la distribucién, no fuera el
arbitro de la relaciéon y no liderara. Porque la realidad es que
preferian sentarse a conversar y negociar con los sectores sindi-
cales antes que vérselas con un Estado que podria llegar a in-
miscuirse en esta especial relacién, donde la CGT negociaba las
condiciones generales, representando a las obras sociales fren-
te a los proveedores y diferentes actores politicos.

Los sindicatos en Argentina no solo discutieron las nego-
ciaciones salariales. La proscripcion del peronismo y la presen-
cia de gobiernos militares les permitieron negociar espacios de
poder en salud, que son claves para comprender el funciona-
miento del sistema. Entonces ahi en ese pacto corporativo entre
los proveedores y las obras sociales que estaban saliendo, los
proveedores tenian lo que querian que eran basicamente la libre
eleccién y el pago por prestaciones, y a cambio de la libre elec-
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cién y el pago por prestaciones, se acogian algunas solicitudes
de los sectores sindicales. Eran momentos donde el nomenclador,
la libre eleccidn y el pago por acto médico dominaban la escena.

Recordemos también que se estaban viviendo unos mo-
mentos de gloria en materia de financiamiento, con una especie
de oleoducto de recursos que llegaban a flujo continuo. Esto no
es de extrafarse, si consideramos que para entonces Argentina
tenia un digito de desempleo, porque el desempleo era casi inexis-
tente, la cantidad de gente que llegaba a la seguridad social era
impresionante y se necesitaban recursos humanos para poder
brindar las prestaciones. Claramente es un momento donde hay
una solidez importante en el financiamiento.

1974 - SNIS (Ley 20.748)

Este es un momento importante, porque recordemos que
en 1973, Argentina inicia nuevamente un periodo democratico
gue dura tres afios, hasta 1976. En ese momento Perdn vuelve
de Espafia y trae un ministro nuevo que se llama Liotta, un mé-
dico excelente que él habia conocido, y que de alguna manera
ingenuamente va a llevar adelante un proyecto de ley, que es la
20.748, que crea el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS),
del que después trataremos de ver algunas caracteristicas.

Hay una anécdota que cuenta Mario Testa, que es un
sanitarista argentino que trabajé de alguna manera en algunos
temas del SNIS, aunque este Sistema Nacional Integrado de
Salud tuvo si se quiere como lider del proyecto a Aldo Neri, que
es un personaje que después vamos a recuperar hacia los afios
‘80. Mario Testa le dice entonces al Ministro Liotta que tuviera
cuidado porque este proyecto que estaba llevando adelante, que
era un sistema nacional integrado de salud, podia traerle algun
problema con los sectores sindicales que ya hacia unos cuantos
afos que estaban recaudando. Entonces Liotta le responde que
eso no iba a ser asi, porque los diputados que estaban en el

363



Politica, Economia y Gestion de Medicamentos

Congreso eran peronistas e iban a votar todos dentro de la linea
propuesta. Liotta pensaba que los diputados de origen gremial
no iban a retacear el apoyo a esta ley, por el simple hecho de
constituir parte del bloque oficialista.

Por supuesto que esto no fue asi. Cuando el proyecto fue
al Congreso, fue sometido a un peloteo muy fuerte, donde el
sector sindical metio la cola de manera importante. El proyecto
se relaciond mucho con lo que en ese momento eran los secto-
res de izquierda del peronismo, y tuvo la oposicion de la Confe-
deracion Médica. La reforma mas importante que tuvo el pro-
yecto es que las provincias debian adherir (incluso la ciudad de
Buenos Aires), y no sumarse en forma obligatoria. Y como con-
secuencia termind saliendo una ley muy especial que era una
ley que funcionaba por convenios, y que fracaso por la falta de
adhesién de las provincias que estaban gobernadas por otras
facciones de derecha del mismo partido gobernante, pero en-
frentadas. Solo se implementé en Chaco, San Luis, Rio Negro y
La Pampa, y alli se termind la posibilidad de este planteo del
SNIS.

Los pardmetros centrales sobre los cuales estaba orga-
nizado el SNIS eran que en primer lugar se buscaba reformar
con la légica de un sistema Unico de salud, con la premisa de
que se incluyeran todos los recursos materiales humanos vy fi-
nancieros dentro del sector, bajo la idea de garantizar el acce-
so a la salud en forma gratuita y obligatoria. Y en segundo
lugar que el proyecto proponia la reorganizacion del sistema
de atencién médica intentando coordinar tanto la demanda como
la oferta, en el eje financiamiento - provision de servicios -
prestacion de servicios.

Y la historia se termina en 1976 cuando viene el préximo
golpe de estado, y se trunca esa ley que realmente era muy
interesante si uno mira los fundamentos del sistema Unico de
salud en Brasil, o mira la compatibilidad que existe con el NHS
de Inglaterra que desde siempre fue una fuente de inspiracion
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importante. Sin duda estaba asentada sobre una base de lectu-
ra politica muy escasa, por parte de quien tenia el poder politico
en ese momento para llevar adelante un proyecto de ley de
estas caracteristicas.

Y ademas en cierto modo no habia un Estado, porque en
la Argentina el Estado siempre ha sido un estado subsidiario y
gue ha cubierto a la persona que no tenia o no se podia pagar
otro tipo de cobertura. Es decir que no estamos frente a un
Estado que sea capaz de llevar adelante un proceso de reforma
como ésta que se proponia. Pero se hizo el intento, el proyecto
no fue aprobado y cay9, y por supuesto que los sectores sindica-
les tuvieron un peso muy importante, sobre todo a través de sus
gobernadores, que en algunos casos eran gobernadores que
provenian de bases sindicales, que les dijeron que este proyecto
era una amenaza para las obras sociales. Y en consecuencia se
terminé la aventura en ese momento.

1980 - Ley 22.269 (Gobierno militar)

La segunda aventura, o si se quiere el segundo intento,
aunque ahora por otro lado, que fue por el lado de la fragmenta-
cion y de las competencias, se inicia en 1980 con la Ley 22.269,
es que es un Decreto- Ley de los ultimos militares que hemos
tenido, y pareciera que los militares como gobierno fueron em-
peorando con el transcurso del tiempo, porque cada vez hicieron
cosas peores...y éstos al final ya rebasaron todo lo anterior.

Estos lo que intentaron hacer al ver que las obras sociales
habian hecho una caja muy importante, fue cooptarlas e inten-
tar que las prepagas que recién estaban apareciendo, pudieran
entrar a competir en igualdad de condiciones. Es decir que la
salud publica queddé marginada, quedd sobreviviendo muy
desdibujada dentro de un ministerio, y se empez6 a mirar exclu-
sivamente la seguridad social que es donde estaban estos sec-
tores que de alguna manera tenian un trabajo formal y estaban
dentro del esquema de empleo. Se desvincularon las obras so-
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ciales de las entidades gremiales, permitiendo al afiliado esco-
ger libremente su cobertura médica, pero la presién del sindica-
lismo impidié su aplicacién. También se elimind la obligatorie-
dad de la afiliacion y el aporte correspondiente, el Estado refor-
z06 su participacion en el INOS vy las obras sociales fueron inter-
venidas.

En cierto sentido, este Decreto Ley 22.269 pretendia eli-
minar el sistema solidario de las obras sociales sindicales, pero
no se logro aplicar porque las normativas fueron implementadas
parcialmente y nunca llegd realmente a ponerse en marcha.
Obviamente los sindicalistas también tuvieron alli un poder de
veto muy importante, porque si bien no estaban con todo su
poder porque tenian enfrente a los militares, conservaban no
obstante una capacidad de movilizacidon que impidié seguir ade-
lante con eso.

1983 - Ley 23.660 (Ministro Neri)

Para esta época con Alfonsin como presidente se vuelve a
entrar en democracia y alli llega de nuevo esta persona, Aldo
Neri, que habia sido uno de los autores de la ley del Sistema
Nacional Integrado de Salud, y le arma a Alfonsin un proyecto
de ley, también con un cierto elemento de falta de lectura politi-
ca acerca del verdadero poder real, pero llega a armar un pro-
yecto de ley que se presenta en el Congreso. Es un proyecto de
ley muy parecido al del SNIS, con algunas modificaciones que
modernizan el sistema, es un sistema Unico de salud, mirando
fundamentalmente de nuevo al NHS britanico El proyecto esta
vinculado a la democratizacion de los sindicatos y reemplaza los
aportes de los trabajadores por una contribucién patronal del
7,5% sobre la nomina salarial. Luego de dos afios sin ser trata-
do, el proyecto cae.

En realidad, en ese momento el partido del gobierno pier-
de una ley fundamental que estaba de la mano con este proceso
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y que era la ley de democratizacion sindical, la ley de reforma de
los sindicatos, y una consecuencia de eso fue que este proyecto
no llegara a tratarse y terminara cayendo. Empieza entonces
una segunda fase, que es la fase de negociacion con el sector
gue habia mostrado poder, que era el sector sindical. Como con-
secuencia de la derrota en el Senado por un voto del proyecto
de ley de reordenamiento sindical (democratizacién gremial),
finalmente se acordd con la CGT la aprobacion de las leyes 23660
y 23661, que institucionalizan el sistema de obras sociales y son
las dos leyes que hoy tenemos que regulan el sistema de salud,
y que deberiamos volver a revisar porque en realidad fueron el
ultimo consenso discutido por los argentinos. Se cambia enton-
ces el INOS por el ANSSAL y se intenta darle un caracter
marcadamente federal al sistema de salud con la posible crea-
cion de anssalitos en las provincias.

El otro dia, conversando con uno de los actores de ese
segundo periodo del gobierno de Alfonsin, que es el que negocid
con las obras sociales, me contd una historia muy linda y me
conté textualmente lo que le dijo el secretario general de un
sindicato, de SMATA, que se llamaba José Rodriguez y que en
ese momento era un actor fundamental. Las palabras mas o
menos fueron: «Mird Canchi, la Argentina era totalmente corpo-
rativa, todos viviamos del Estado, la Iglesia porque estaba de-
pendiente del Estado, los militares también se colocaban en al-
gunos puestos publicos, e incluso los empresarios porque eran
proveedores de la patria contratista. Entonces nosotros nos in-
ventamos las obras sociales para financiar el proyecto sindical.»
Y le sugirié que ahora ellos se «inventaran» algun fondo para
poder financiar la democracia.

Y hay otra frase que menciona Susana Belmartino en su
libro, donde Triacca, que era el secretario general del gremio del
plastico dice, «Negociaremos cualquier cosa menos la chequera
de las obras sociales», o cual muestra el ahinco con el cual se
defiende estas cajas.
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1989-2001

Nos vamos acercando a la época actual y en el periodo
1989 - 2001, lo que se hace fundamentalmente es ignorar al
Congreso como mecanismo para poder fomentar los mecanis-
mos de participacién y de representacién. Se ignoran las le-
yes aprobadas en 1988, y se legisla con decretos de necesi-
dad y urgencia (DNU) ademas de resoluciones, cosa que a los
ejecutivos les gusta muchisimo. El problema es que el DNU es
una cosa que se hace rapido pero después también se cae
rapido.

Surgen ahi algunas cosas interesantes, como el Decreto
9/93 y alguna otra legislacién que intentan desregular el sector,
y generar un mercado de seguros de salud donde pudieran par-
ticipar las empresas de medicina prepaga. También aparece la
libertad de contratacion entre las obras sociales y los proveedo-
res, luego se elimina el nomenclador nacional y luego se esta-
blece y se arma un programa médico obligatorio (PMO). Final-
mente crea la Superintendencia de Seguros de Salud (SSS),
que reemplaza el ANSSAL, y que persiste con su incapacidad de
establecer reglas de juego que se cumplan.

Nuevamente, aca durante estos afios que son la década
de los ‘90, se ignora olimpicamente al sistema publico de sa-
lud, y se concentra la accion en la seguridad social influidos por
algunos documentos del Banco Mundial, pensando en la posibi-
lidad de que la obra social pueda en algin momento llegar al
competir con el sistema de medicina prepaga, y generarse una
especie de competencia virtuosa que termine haciendo caer a
las obras sociales deficitarias. Obras sociales deficitarias que
hace muchos afios que las tenemos y que todo el mundo sabe
cuales son, pero que siguen sobreviviendo, vivitas y coleando.
Teniamos 280 obras sociales, y cuando se sale de este proceso
se tienen 280 mas las que surgieron después de ese periodo...
lo cual muestra que aqui los sindicalistas estuvieron muy fuer-
tes.
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Y respecto a la creacion de la Superintendencia de Servi-
cios de Salud, que deberia ser el arbitro de esta relacion entre
proveedores y aseguradores, en realidad siempre estuvo
cooptada por el sector sindical que tuvo alli una presencia im-
portante.

Aqui en este momento, y en lo que seria la meso y no la
macro de la que estuvimos hablando, se da un paso muy im-
portante sobre el cual Peregrino Selser hablé un poco respecto
de lo que significd este cambio del proveedor, que es el modelo
contractual. Se salié6 de un modelo del pago por prestacion,
gue era un pago al través de nomenclador, y se pasé a un
modelo de contratos capitados en donde el proveedor tiene ya
gue compartir el risego con la obra social. Y alli se dio un pro-
ceso en el cual cdmo le fuera a cada uno dependia un poco de
la historia y de como se comportd, porque en algunos casos
esta tercerizacion de servicios y esta tercerizacion del riesgo,
se hizo algin amigote con el que se termin6 haciendo nego-
cios, y en otros casos se hizo con algunos prestadores que
tenian el virus de prestar, prestar y prestar... y que finalmente
se hundieron con el prestar, prestar y prestar porque no tenian
capacidad de sancionar a sus propios prestadores que se salian
afuera de las normas. Cuando uno se acostumbra a defender a
cualquier prestador, por mas que sobrefacture o, por mas que
sobrepreste, porque total después se puede reclamar a la obra
social que nos va a terminar pagando por eso, y se debe pasar
a un sistema en donde uno tiene que cuidar el recurso y gene-
rar una gestién o una administracion de recursos, la tarea no
es nada facil.

Esto nos dejo algunas cosas negativas. Lo digo en lo per-
sonal pero acaso también le pasé algo parecido a Ernesto Bascolo,
con el cual trabajamos juntos en muchas cosas. Y una de las
cosas negativas que nos dejaron los ‘90, ha sido que algunas
cosas que se discutieron durante esa década, que son innova-
ciones organizativas muy interesantes, como la gerenciacién o
como las redes, que son tecnologia de ultima generacion en
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materia organizativa, son hoy cosas de las cuales no se puede
hablar en Argentina porque estan relacionadas con la corrup-
cion.

Y vamos llegando al 2002, cuando cae el sistema de
convertibilidad, que como decia un amigo era algo asi como en-
cerrarse en una jaula con un ledn vy tirar la llave afuera, para
mostrar un poco lo que significaba la convertibilidad. Y donde la
renuncia a poder modificar alguna variable macroeconémica hizo
que por ejemplo se terminaran bajando las contribuciones pa-
tronales para que los empresarios no se fundieran, y eso impacté
en la década en aproximadamente 15 mil millones de pesos/
dolares menos de ingresos para el sistema de seguridad social,
con lo cual el sistema de seguridad social empezo a tener cada
vez mas serios problemas de financiamiento.

Pero basicamente y de un modo sintético para poder avanzar
ya si al periodo actual, de este periodo podemos sefalar los
siguientes puntos en cuanto a financiamiento y modelo contrac-
tual:

» La convertibilidad obliga a disminuir aportes y contribu-
ciones. Pérdida de ingresos de la SS estimados en 15.000
millones de pesos en la década.

» Contrato capitado y eliminacién de la libre eleccion.

*» Fragmentacion de los prestadores y problemas de ges-
tion

» Se arman maddulos y esquemas mas integrados de con-
tratacion

» Los prestadores no preparados para gestionar riesgo se
quedan afuera de los contratos.

» Alto nivel de corrupcion vinculado a las gerenciadoras y
redes que arman negocios especificos.
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2002 - 2008

Lo que pas6 en el 2002 - 2008 y que lo tenemos mas
cercano fue en primer lugar una recuperacion de ese 9% sobre
los aportes o sobre la ndmina salarial, que significo el fortaleci-
miento de la financiacidon de las obras sociales;

También se ha fortalecido la financiaciéon de las obras so-
ciales y del PAMI. En el caso del PAMI, que estaba subfinanciado
y en el peor momento esto representaba algo asi como
$2.200.000.000 anuales y en el peor momento $2.500.000.000,
hoy ya recauda 7 mil millones, y esto da una idea del proceso de
recuperacion, para no hablar del sistema de obras sociales don-
de también hubo un proceso de recuperacién muy importante
en materia de financiacion.

De la financiacién ya nadie mas discute. En estos momen-
tos se discute sobre el modelo asegurador o se discute sobre
como articular al prestador, pero sobre la financiacion o la fuen-
te de financiamiento ya se dejo de discutir hace mucho. Hace
poco cuando estaba armando esta presentacion encontré algu-
na declaracion del Superintendente anterior, Torres, que men-
cionaba en el 2005 algo acerca de reemplazar los aportes y con-
tribuciones por un impuesto general, como un tributo sobre la
renta. Pero la verdad que fue una declaracion muy aislada y
tedrica, y probablemente mas una expresion de deseo que una
posibilidad practica.

Y que pasa finalmente llegados a la realidad actual?

El poder sindical se fue consolidando y se consolidé cada
vez mas. Hoy el sector de obras sociales sindicales nacionales
tiene inversiones en hospitales, clinicas y sanatorios, policlinicos,
centros de salud, etc, y esta planteando un modelo de integra-
cion vertical. Tienen acuerdos estratégicos con la medicina
prepaga, donde uno puede entrar por una puerta o por la otra,
pero en realidad es lo mismo, son los mismos capitales los que
estan atras, y son los sindicalistas, sélo que se han convertido
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en una especie de sindicalistas - empresarios que conducen el
sistema de salud poniendo recursos aqui o alld, levantando a
unos y bajando a otros.

Tienen ademas acuerdos con grupos especializados en
gestion para actuar como gestores de los contratos, que inclu-
yen informacién y control, porque ya no se terceriza la gestién
con cualquiera sino que se terceriza la gestion en una consultora
de alguna manera vinculada. Muchas obras sociales compren-
dieron la importancia de la eleccién respecto de esto, y hoy si
uno va a algunas obras sociales se va a encontrar con modelos
interesantes de gestién, y esto es justo decirlo. Hay también un
proceso de informatizacion de este sistema, y un proceso de
ampliar sus coberturas. Respecto a esto Ultimo digamos que
estan muy activos para ampliar sus coberturas, lo cual incluye la
incorporacion de monotributistas, jubilados que vienen del PAMI
y ofertas para incluir a las personas que reciben planes sociales.
Se quejaran de lo poco que pagan los monotributistas, unos
$25, pero eso seguramente en alglin momento se reajustara. El
tema era meterlos adentro, y eso ya esta.

Le hicieron una oferta a la ministra de Desarrollo Social
para incorporarles Jefas y Jefes de Hogar y poder darles algo, y
también lograron un aumento para que los jubilados se salgan
de PAMI y ya no se pasen por $30, sino que se pasen por casi
$100. Y con todo esto alcanza para ver que realmente hay un
sector activo trabajando dentro de salud...

Enfrente estan los proveedores, y aqui el panorama emer-
gente es distinto. Los proveedores se han ido fragmentado,
se han ido debilitando, ha ido cayendo mucho la inversion.
Hay un aumento del poder de los aseguradores sobre los
prestadores que condiciona la discusién sobre aranceles. Hoy
hay muchos prestadores que ya no hablan por si mismos sino
que hablan de la mano de la aseguradora, entonces uno no
sabe muy bien en nombre de quién habla una clinica o sanato-
rio. Y este debilitamiento también se da por ausencia de regu-
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lacion de profesionales, camas, tecnologias, que de alguna
manera pudo generar cierta sobreoferta importante que ha
aumentado la cantidad de profesionales dentro del sector, y de
tecnologia que ha tendido a fragmentar y a armar redes y
subredes separadas.

De parte de los lobbistas profesionales hay una escasa
llegada al gobierno. La Superintendencia acaba de dar un au-
mento del 25%, que yo creo que es una especie de sefial de
despedida del Superintendente que quiere hacer un gesto de
buena voluntad antes de irse, es dificil de valorar, y aparte el
aumento esta fragmentado entre el 15% y el 10%, es decir en
dos etapas. Y finalmente esta el manejo muy individualista del
sector prestador, con poca integracién de la oferta.

Veamos ahora otro actor, la Superintendencia, que seria el
arbitro de este juego.

Y nos encontramos con una Superintendencia con debili-
dad en su capacidad de control y aplicacién de su autoridad, con
falta de respuesta de las obras sociales en materia de informa-
cién, porque si hacen una encuesta la verdad es que le responde
el 15% o como mucho el 20% de las obras sociales. Que tiene
ademas un escaso poder de arbitro de la relacién prestadores -
aseguradores. Porque si esta diciendo desde hace 10 afios que
hay que cerrar 40 obras sociales porque son inviables, y no las
cierra, quién le puede creer hoy a la Superintendencia, o pensar
gue puede tomar alguna decision ejemplificadora.

Otro tema es la falta de transparencia en el manejo de la
informacion y de ponerla a disposicién del beneficiario. Hubo
algunos esquemas y algunos escasos intentos de programas in-
tegrados, algunas iniciativas pero muy parciales, que como bien
se menciond hoy se terminan por falta de continuidad y falta de
costeo del PMO, del Programa Médico Obligatorio, que es lo que
nos rige.
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éCual es hoy entonces la radiografia del gasto y la
cobertura de salud?!

42.000 millones (2006) 51.700 millones (2007) y du-
rante este afo sera de aproximadamente 65.000 millo-
nes de pesos.

El gasto privado (de bolsillo) se lleva mas del 40% del
gasto (prestaciones no cubiertas y medicamentos)

16 millones de personas sin cobertura de salud

45% recibe cobertura a través de las obras sociales,
8% PAMI y 8,3% medicina prepaga o mutuales.

En tanto que el estado de situacion puede resumirse
como sigue:

289 obras sociales

Recaudan aproximadamente 8.000 millones de pesos
sin el PAMI y cubrieron atencion médica de 12 millones
de personas

PAMI recauda 7.000 millones y atiende 3 millones de
personas.

10 primeras OOSS recaudan 50% del total (OSECAC Y
OSDE)

Conclusiones

Los sindicatos han sido el modelo organizativo que mostrd
y muestra mas continuidad que el sistema democratico
y que los partidos politicos. Pasaron por ellos, hace
muchos afios que manejan el tema y han permanecido.

1 Fuente: Consultora Key Market.-
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= Se han consolidado en el sector salud y tienen un pro-
yecto sindical financiado por el sector salud.

= Discuten la agenda de las obras sociales directamente
con el Poder Ejecutivo y con los empresarios, sin reco-
nocer autoridad sectorial en el tema.

= Ni la SSS ni el Ministerio de Salud tienen capacidad de
establecer limites y controles a la discrecionalidad en el
manejo de las obras sociales.

= Cualquier reforma de la salud, tiene que iniciarse con
una reforma de la legislacion sindical. Esta es una base
de operacién muy importante, no solamente cualquier
reforma sobre seguridad social tiene que iniciarse legis-
lando sobre las actividades laborales, sino cualquier re-
forma de salud.

= Se requiere ademas un compromiso mas profundo del
Estado y la politica con la salud de los habitantes. Si se
quiere asumir la salud como un bien meritorio, como un
bien a proteger, eso significa un involucramiento mucho
mas profundo del Estado, que hoy por hoy no esta pre-
sente.

En resumen, el modelo se agota, el paradigma asegu-
rador se esta agotando, y basicamente lo que quiero mencio-
nar es que estamos saliendo ahora de un modelo en donde el
trabajador era el eje, hacia un modelo en donde el ciudadano es
el eje, porque ya no todas las personas tienen trabajo, y porque
el desempleo pasa a ser una variable a considerar. Por esto esta
vinculado con el tema de la distribucion del ingreso y esta fuer-
temente vinculado con la pobreza que esta inserta dentro de
sector.

El principio implicito de justicia y solidaridad (grupal) que

servia al Estado de compromiso, descansaba en la idea de que
los riesgos estaban a la vez igualmente repartidos y eran de
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naturaleza ampliamente aleatoria. Hoy en dia ya no ocurre asi,
los fendmenos de exclusién y desempleo de larga duracion defi-
nen «estados estables»

La técnica aseguradora aparece como poco apta para el
tratamiento de un problema de esta naturaleza, porque en ma-
teria social el concepto central es hoy la precariedad o vulnera-
bilidad antes que el de riesgo. Y esto muestra claramente que
los antiguos instrumentos estan desfasados.

Hay una especie de caida del velo de ignorancia, no
voy abundar sobre esto, pero digamos que con el conocimiento
genético de aqui en mas se pasa del grupo al individuo para
personalizar el riesgo. Y el riesgo existe siempre, pero ya no es
puro azar (imprevisible), sino que se vuelve mas individualizado.
De manera tal que el velo de la ignorancia que acompafaba al
contrato esta irremediablemente rasgado, es necesario repen-
sar la solidaridad sabiendo las situaciones y posibilidades de
cada uno. Esto hace que el ejercicio de la solidaridad se vuelva
mas politico, y que a futuro termine identificandose con la for-
mulacién misma del contrato social.

Y la pregunta final es co6mo iniciar entonces un ca-
mino de reforma.

Y quiero decir que hasta hace muy poco tiempo pensé que
un proceso de reforma podia empezarse por otro lado, y que
podia iniciarse un proceso de reforma por lado de las provincias.
Si bien celebro lo que dijo Capiello, que fue de alguna manera
una muestra de que hay una provincia, en este caso Santa Fe,
que tiene un proyecto claro de llevar adelante un sistema pro-
vincial de salud y unificar la poblacién en un solo sistema, fran-
camente eso no abunda en las provincias argentinas.

Entonces hoy pienso es que el camino para construir un
sistema de salud equitativo, universal, igualitario, es volver a
hacerlo compatible con la democracia. Es decir que primero te-
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nemos que romper con un poder que esta enquistado dentro de
la democracia, asi como se pudo romper con el de los militares o
el de la Iglesia en su momento, porque hoy el sector sindical
estd sentado sobre una caja importante.

Y en esta linea, creo que lo que se debe refundar es el
principio mismo de solidaridad, y eso sélo se podra hacer el
marco de una reforma de la Constitucion Nacional que es nues-
tra carta magna. Sin dudas ese es el ambito adecuado para
plantear y zanjar esta rémora del pasado, que se abroquela e
impide que la democracia permita alcanzar su objetivo de reco-
nocimiento de los derechos sociales para los ciudadanos.

Y aclaro que esto tampoco implica saltar hacia un modelo
beveridgiano, que debe revisarse dado que tuvo dificultades para
adaptarse a la crisis del Estado. Es por el contrario una reforma
constitucional donde el Estado discuta sobre la mesa y defina si
quiere realmente estar comprometido con la salud, o quiere se-
guir siendo un Estado subsidiario que atiende a aquellos que no
pueden comprarse la salud, o que no la tienen por su relacién
laboral.

Para concluir, pienso que este tema fue ignorado por la
reforma del ‘49, yo disiento con otra mesa donde estuve en
donde se dijo que en la Constitucién del ‘49, que es la constitu-
cion del peronismo, se trataba el tema del derecho la salud. He
mirado otra vez y atentamente en la Constitucién de 1949 y en
ella no figura taxativamente el derecho a la salud.

Hemos visto lo que fue esa declaracién de Perén en 1954,
es decir no estaba definido en ese momento que queria el
peronismo. En 1957, que fue cuando se tira abajo la reforma del
‘49 tampoco se menciona, y en el '94 nos perdimos una oportu-
nidad de oro porque estos muchachos se pusieron de acuerdo
para armar un esquema cerrado en donde la salud molestaba, y
donde la salud podia llegar a ser un problema politico para la
reeleccién y para otras cosas que habian acordado. Y a la Cons-
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titucion Nacional del ‘53 tampoco le podemos pedir milagros,
porque en ese momento la salud no existia como tal, la salud
crecié después de la Segunda Guerra Mundial, con el impacto
que tuvo, y en consecuencia tampoco le podiamos pedir a esos
visionarios que tuvimos aprobando la Constitucion de ese mo-
mento que pudieran tomar relevancia de esto.

Me parece a mi que la historia nos ayuda a comprender
acabadamente por qué estamos dénde estamos, y es una lectu-
ra que en algin momento hay que hacer, aunque no la habia-
mos hecho nunca en estas Jornadas, como para poder empezar
una discusion que nos permita encontrar algunos hilos conduc-
tores de una futura reforma del sistema de salud argentino.
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Perspectivas de Analisis desde la Economia Politica

Dr. Ernesto Bdscolo

Introduccion

Creo que todo el marco historico en el que se explayd
Carlos Vassallo, en el que hubo una dosis equilibrada de aspec-
tos histéricos y pragmaticos, sirve mucho para generar una
discusién sobre la situacién actual tomandolo como referencia.
En mi caso también voy a usar como marco referencial la pers-
pectiva de la Economia Politica, porque no alcanza con decir
que las cosas son como son porque hay un éptimo de Pareto o
porque hay una forma mas eficiente de hacer las cosas, sino
que parte de las instituciones que tenemos son el producto de
la dindamica politica de los actores que estan involucrados en
ese escenario.

Y esto quiere decir que en muchos casos cuando estamos
haciendo un analisis de Economia Politica, lamentablemente no
nos sirve solamente una mirada mas bien normativa sobre sola-
mente el deber ser. Desde ya es importante tenerlo como refe-
rencia para ver por qué pasan las cosas que pasan y estan gene-
rando problemas sociales, porque detras de la historia de frag-
mentacion y segmentacion del servicio de salud que tiene Ar-
gentina, en realidad detras estd una inequidad y una falta de
consideracion de la salud como derecho.

En la Mesa anterior cuando se hicieron planteos sobre las
leyes y propuestas de reforma a los sistemas de salud, en algu-
nos casos se planted el tema de la salud como derecho. Pero
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también me parecen sumamente interesantes las posibilidades
que ofrece el analisis desde la Economia Politica, buscando iden-
tificar y comprender donde esta el poder, o sea el analisis politico
sobre la dindmica o el funcionamiento de ciertos sectores o mer-
cados.

En resumen, me parece que la propuesta de Carlos Vassallo
resulta una muy buena referencia y sirve para articularla con la
propuesta de andlisis que iba a hacer yo. Mi idea era trabajar
sobre el problema de Economia Politica en el mercado de medica-
mentos, y elegi este tema porque no es mi especialidad. En lo
personal esta invitacidon que me han hecho para participar de este
espacio, me genera un estimulo muy particular para discutir y
analizar estos temas de medicamentos, sobre los que con toda
sinceridad quiero decirles que no tengo desarrollada hasta ahora
una linea de investigacion. Sin embargo, Ultimamente y a través
de algunas actividades que estoy haciendo me acerqué mas a
este mercado en particular dentro del conjunto de los mercados
de salud, y me parece que es posible generar algunos dialogos y
algunas relaciones con lo que planted Vassallo al comienzo.

Hemos escuchado en estas Jornadas voces que lamenta-
ban, como también lo hago yo, la fragmentacién, pero por sobre
todo la segmentacién del financiamiento, y ahora en mi presen-
tacion yo no me voy a extender mucho mas sobre eso, pero
entiendo que abordarla junto con toda la referencia histérica
nos va a dar mas sentido al analisis de los problemas del merca-
do de medicamentos desde la Economia Politica, y a aportar
para la interpretacion de la conflictividad politica del problema
econdémico en estudio.

Perspectiva de analisis

Metodologia

Veamos la perspectiva del andlisis, y por una cuestién mas
metodologica, digamos que se pueden reconocer tres grandes
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etapas, que deberian ser consideradas en el analisis de Econo-
mia Politica de un mercado:

= En primer lugar tratar de analizar cual es el problema,
casi como una metodologia cientifica tipica, y en este
caso hacer el reconocimiento del problema econémico
a través de los actores participantes, o sea dar una mi-
rada a la percepcion de los actores que estan involucrados
en ese mercado o escenario.

= En segundo lugar me parece que no solamente estd
bueno hacer una caracterizacién del problema segun la
percepcion de los actores, sino caracterizar a esos acto-
res. O sea hacer una caracterizacion de los actores en
funcidén de sus intereses, sus posiciones, sus capacida-
des organizativas y sus estrategias.

= Y en tercer y ultimo lugar hacer el andlisis de las diver-
sas dimensiones politicas del problema econdémico. Y
esto tiene que ver con una interpretacion politica de las
relaciones de poder que estén imbricadas con estas es-
trategias de los actores, que se generan como una re-
accion frente a los problemas y frente a la naturaleza y
la identidad de cada uno de ellos.

Esto que planteo no sé si es o no lo esperado, pero es un
analisis critico no normativo. Es decir no genera una conclusion
del tipo «Aca hay que hacer esto», no dice que «el deber ser»
pasa por este lado, sino que es un analisis critico de la situacion
del mercado de medicamentos en particular.

Agentes del mercado de medicamentos

Mirando los agentes involucrados en el mercado de
medicamentos, si bien la relaciones entre consumidores/usua-
rios, financiadores y proveedores es una triada conocida para
analizar los sistemas de servicios de salud desde la recoleccion
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de recurso, aseguramiento, financiamiento y su asignacién ha-
cia la provision de los servicios, en el caso de los medicamentos
podemos darle algunas pinceladas de especificidad.

Cada uno de los agentes entonces de esta triada basica
posee sus propios intereses particulares, que como vamos a ver
se contraponen entre si y generan problemas en economia poli-
tica.

En primer lugar y mirando a los usuarios/consumidores,
gue también podemos llamar en términos colectivos la pobla-
cion, el interés mas importante esta vinculado con tener dere-
cho al uso, o sea el acceso a los medicamentos.

En segundo lugar estan los financiadores, que puede pare-
cer en abstracto como una definicion bastante vaga, bastante
genérica, pero que podemos visualizar mas concretamente si
tomamos un personaje como un director ejecutivo de una obra
social provincial o de cualquier otra obra social nacional, y vere-
mos que tienen como objetivo general minimizar el costo que
implica la cobertura. Vale decir que cuando tienen el problema
medicamentos como analisis de un problema econdémico, ese
gestor o director va a tratar de minimizar cudles son sus costos.
E implica que va a negociar con los proveedores tratando de
pagar el menor precio posible, siempre obviamente ofreciendo
el acceso a la poblacién.

Y en tercer lugar y nuevamente como una concepcién su-
mamente genérica, que luego voy a desagregar un poco mas,
habria que considerar a todos aquellos actores que son provee-
dores de la cadena de produccion, suministro y expendio de
medicamentos a la poblacién. Alli los intereses y las caracteris-
ticas institucionales son muy diferentes y por supuesto no sélo
en Argentina sino en general, y en este grupo nos encontramos
con actores muy disimiles. Y aca los intereses particulares tie-
nen que ver en algunos casos con maximizacién de beneficios,
porque lo suyo es una empresa que tiene como objetivo el fin de
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lucro, y por lo tanto legitimamente va a buscar aumentar la tasa
de ganancias. Pero en algunos casos y aunque sean empresas
privadas con fines de lucro, no necesariamente su objetivo va a
pasar por alli, sino que va a pasar por una reproduccién empre-
saria y organizacional, es decir seguir funcionando dentro del
mercado. En muchos casos en los escenarios en Argentina hay
muchos empresarios que tienen como objetivo sobrevivir, y de
eso se trata. En tanto que algunos otros buscan la expansion,
porque expansion significa poder aumentar su participacién dentro
del mercado. O sea que no se trata solamente de dinero y de
aumentar o maximizar las ganancias, sino que en muchos casos
también estd como objetivo econdmico dentro de los actores
que forman parte de la provisién, aumentar su poder dentro de
este espacio de la provisién.

Estos tres tipos de intereses, y con esto no estoy descu-
briendo la pdlvora, son en muchos casos contrapuestos. En este
espacio no existen los consensos, pueden existir acuerdos y
pueden existir procesos de negociacion, pero no es que se sien-
tan todos en la mesa y consensulan por unanimidad un modelo.
Y esto no es asi porque todos participan en ese escenario con
diferentes intereses, y por lo tanto las posiciones y las estrate-
gias estan asociadas a los propios intereses de cada uno de esos
actores. Quiere decir que el arreglo final, la forma en como ter-
minan articulandose y generando un modelo de organizacion,
con sistemas mas fragmentados, mas desintegrados o mas in-
tegrados, no necesariamente estan vinculadas con el deber ser.
Y aca tengo una pequefia diferencia con las presentaciones de la
Mesa anterior, porque en muchos casos si uno observa el fenoé-
meno del proceso de integracién, no necesariamente tiene que
ver con que sean producto de mejores estrategias empresaria-
les, o de las gerenciadoras o los sindicatos, o con modelos de
gestion mas eficientes, aunque esto no significa que no lo sean,
sino que en Argentina los procesos de integracion y todos estos
cambios en las formas institucionales de integracién y desinte-
gracion se explican por las estrategias de los intereses de los
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actores que estan involucrados. O sea que no es tan lineal, no es
porgue en un manual diga que es asi como se logran mejores
resultados en términos de costo efectividad de los recursos asig-
nados, y esto puede verse si hacemos un analisis de Economia
Politica sobre las innovaciones institucionales, qué es lo que es-
toy tratando de generar.

Rol del Estado y dilema sobre su participacion

Y luego por otro lado esta el Estado, que no es un actor
monolitico, sino que responde al sistema institucional del siste-
ma de salud en Argentina, y nuevamente tengo que acotar que
la exposicion de Carlos Vassallo permitié ver esto, es decir ver
toda la trama historica donde el Estado interactuaba con los
actores sectoriales, como una presencia de perfiles cambiantes
pero siempre presente.

éCudl es el rol del Estado?

El Estado en primer lugar puede ser uno de los producto-
res de las reglas de juego y ser el que define cdmo deben fun-
cionar estos mercados en sus diversos aspectos (financiamiento,
producciéon, expendio de medicamentos, etc). Recién Carlos
Vassallo puso mucho énfasis en mostrar que fundamentalmente
en el modelo del sistema de seguridad social, el Estado ha sido
un arbitro muy pasivo, casi un veedor como dicen algunos auto-
res, en lugar de generar activamente las reglas de juego.

En segundo lugar es un regulador, es decir una vez que
estan definidas ciertas reglas de juego, su rol es controlar para
que se cumplan.

Pero también puede ser un actor que juega con una fun-
cion de financiador, que es un rol que asumen los estados en la
mayoria de los paises desarrollados y con alta renta. Esto no es
menor, y tiene que ver con que en Argentina, se da una especi-
ficidad con caracteristicas muy particulares, que es que respec-
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to a la seguridad social el que cumple las funciones de financiador
mas relevantes no es el Estado sino que en realidad son los
sindicatos. Pero puede asumir el rol de financiador como dijimos
que pasa en otros paises, o bien a nivel nacional por ejemplo en
las obras sociales provinciales.

Ademas el Estado puede ser y es de hecho, un actor que
forma parte de la cadena de produccion y suministro de medica-
mentos. Ya lo vamos a ver, pero entonces el Estado no solamen-
te puede ser el que se supone que construye legitimamente, por
la funcién que tiene como Estado, el marco institucional y las
reglas de juego, como se insiste desde hace algunos afios cuan-
do se habla de su rol de rector orientando hacia dénde debe ir el
sistema de salud, sino que también es un actor. Sin embargo
como deciamos no es un actor monolitico, y los estudios mas
modernos y mas interesantes de ciencia politica hacen referen-
cia a que el Estado es un espacio, es un lugar de interaccion y de
negociaciéon y no un actor monolitico, porque en realidad hay
muchas agencias del Estado. Por lo tanto cualquier vision que
enfoque simplemente a donde va el Estado es reduccionista,
porque no esta mirando, no estd explorando la complejidad de
aquellos actores que forman parte de las agencias del Estado, o
considerando cuadles son sus posiciones y sus estrategias en es-
tos cuatro distintos posibles lugares de intervencion o de ejerci-
cio de su rol.

Descripcion de los agentes

¢ Usuarios / consumidores

Vamos a comenzar mirando cuales son las especificidades
que tienen los usuarios o consumidores de los servicios o mejor
dicho, sistemas de salud. Y lo caracteristico de estos usuarios es
una relacién de muchisima mayor determinacion a través de
otros agentes de cuales son sus demandas y su utilizacion, y
desde ya es una relacion desigual debido a la informacion
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asimétrica. Es decir que hay una demanda técnica que en mu-
chos casos estd inducida por el profesional y por el modelo de
atencién, que va determinando no solamente las condiciones de
acceso, sino el tipo o patron de utilizacién que va tener ese
usuario. Por lo tanto es una situacién un poco particular, y en
todos los casos hay que tratar de analizar cudl es el poder rela-
tivo que tiene un usuario en salud en cada uno los mercados,
porque claramente es una demanda inducida por los profesiona-
les tratantes y muy relacionada y ligada a la organizacion de los
servicios de salud. En el caso de los medicamentos, la situacion
es sumamente clara cuando por ley en los medicamentos éticos
median otros actores en la definicién, no solamente de su con-
sumo sino de sus patrones de utilizacion.

Pero ademas hay un tema que es clave y que se relaciona
también con la historia previa que vimos en la primera parte, y
es que hay un indicador que se aproxima a estos problemas de
inequidad en el acceso, o sea cuando la poblacién no tiene dere-
cho a utilizar los servicios de salud en funcién de sus necesida-
des, sino que lo va a hacer en funcidn de su capacidad de pago,
su condicion de trabajo, su lugar de residencia o lo que fuese, y
ese indicador es analizar el peso que tiene el gasto de bolsillo. Y
esto significa que en aquellos paises como es Argentina, donde
los niveles del gasto de bolsillo son altos, eso implica que una
parte importante del financiamiento esta vinculado a darle utili-
zacion a los servicios, y esta destinado a la poblaciéon que tiene
capacidad de pago para afrontarlos. Si uno mira al interior de
esa capacidad de pago, entre el 40 y el 50% de ese gasto de
bolsillo es gasto de medicamentos. Concretamente y segun la
Encuesta de Utilizacion y Gasto en Servicios de Salud de 2005,
el Gasto en medicamentos representa un 40% del Gasto Privado
Total en salud (incluyendo el gasto en seguro voluntario).

Quiere decir que el tema del mercado de medicamentos es
un trazador sumamente interesante para poder reconocer po-
tenciales problemas de inequidad en el acceso. No es raro que
esto suceda en nuestro pais, a pesar de que gastamos entre el 7
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y el 8%, porque en realidad como sistema es la resultante de la
dindmica histérica que planteaba Carlos Vassallo de segmenta-
cion y fragmentacion.

Voy a mostrar en unos cuadros simplemente algunos nu-
meros para dar una semblanza de las distintas composiciones y
evolucion que tiene el mercado de medicamentos total, desagregado
también en el submercado ético y el popular. Obviamente entre
ambos habria que hacer un andlisis un poquito mas fino en cuan-
to a la forma en que participan otros actores en la receta del
mismo, ya que en el mercado ético (venta bajo receta) la relacion
entre la oferta y el consumidor se encuentra mediada por un
tercero, lo cual no ocurre en el mercado popular.

Mercado de medicamentos en Argentina.
Ventas en farmacias

Valores $ (+000) 12/2002 12/2003 12/2004 12/2005 12/2006
Mercado Total 3,860,873 5,249,112 6,100,288 6,845,262 8,074,157
Mercado Etico 3,522,568 4,738.841 5.455.901 6.130.212 7.254.429
Mercado Popular 338.305 510271 644.387 715.050 819.729

Unidades (+000) 12/2002 12/2003 12/2004 12/2005 12/2006
Mercado Total 277.289 345454 386.972 405.065 443.469
Mercado Etico 228.417 271.986 294,508 306,043 334,891
Mercado Popular 48,872 73.468 92.464 99,022 108,579

Fuente: Venta en farmacias. IMS, 2006.-

* Financiadores (Obras Sociales y Prepagas)

Vamos a entrar en el tema de los financiadores y luego en
el de los proveedores, que es un dilema sobre el que me gusta-
ria jugar, vale decir sobre el financiamiento y la provision de los
servicios.
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Digamos que el financiamiento, tal como lo mostré Carlos
Vassallo es el resultado de nuestra historia, eso quedd claro.
Pero desde un enfoque o una definicion mas formal, digamos
que los financiadores son agentes que cumplen el rol de finan-
ciar los gastos generados por los beneficiarios ante una even-
tual enfermedad. En nuestro pais el minimo financiamiento es-
tablecido por la Ley de Medicamentos esta establecido en el PMO,
y desde ya el objetivo de estos financiadores o seguros de salud
cuando se sientan a negociar frente a los proveedores obvia-
mente es minimizar los costos de esa compra. Pero esto se da
en una situacion de debilidad en un contexto segmentado con
multiples financiadores, porque de hecho hay muchisimos
financiadores que se enfrentan a negociar solos con proveedo-
res con una capacidad organizativa en muchos casos mayor.

A esto hay que sumar un problema de ACCESO, porque estos
seguros o financiadores sélo cubren a personas dentro del merca-
do laboral formal, y/o aquellas que paguen un seguro voluntario
(medicina prepaga). Y estos problemas de acceso bastante impor-
tantes en realidad, también remiten a problemas de inequidad.
Esto da lugar a que los laboratorios, entendidos en este caso de
los medicamentos como los proveedores, puedan diferenciar pre-
cios segun las condiciones del consumidor. Y con esto me refiero a
gue a mayor elasticidad precio habra precios menores, y por el
contrario una menor elasticidad dara lugar a precios mas altos.

* Proveedores

En el caso de los proveedores vamos a entrar un poquito
en el capitulo adicional que yo queria estar incorporando. Uno
de los objetivos que tiene el Estado, o mas bien las politicas de
Estado en Argentina en distintos momentos, y esto es algo que
habria que decirlo con cierto énfasis, tuvo que ver con la distin-
cion que Argentina y otros paises de América Latina, mucho
mas en otras décadas pero todavia también, tuvieron y tienen
que ver con el peso del sector de la industria, y estoy hablando
de la industria en general.
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Argentina tiene una estructura industrial que a pesar de
los procesos de reconversidn, desinversion y destruccién sigue
siendo bastante interesante. Nuestra historia de los ultimos veinte
afios no es buena, pero seguimos teniendo una industria que en
términos comparativos es un tema de agenda sumamente im-
portante, en especial cuando estamos tratando de reconocer el
rol que tiene el Estado en sus distintas agencias y en su distintos
espacios.

Una breve semblanza de las caracteristicas generales del
mercado oferente en nuestro pais nos muestra lo siguiente:

= 350 Laboratorios locales con produccién activa (con una
presencia escasa de laboratorios publicos).

= Mas de 30 empresas controlan cerca del 75% del mer-
cado.

= Mas del 50% de la facturacién corresponde a empresas
de capitales nacionales.

= Para el 2006, los 10 primeros laboratorios en el ranking
de facturacion se quedan con el 41% de la misma, mien-
tras que los primeros 20 se quedas con el 60%.

= Enel 2006, la mayor cantidad de nuevos productos (79%)
fueron lanzados en el mercado de los éticos.

Pero a lo que quiero hacer referencia con esto es a que en
realidad es una de las industrias importantes que tiene Argenti-
na, y por lo tanto genera empleo, y en razon de esto es materia
de analisis en cualquier analisis de Economia Politica. Quiere
decir que si el andlisis lo hacemos con una linea que excluya a la
estructura industrial, es como que nos estamos comiendo una
parte sumamente importante del problema.

Y mi propuesta incluye también analizar el tema de las
cadenas de valor de la produccién, suministro y del expendio o
en este caso y mejor dicho, la dispensa de los medicamentos.
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Si uno se mete al interior de esa cadena productiva, uno
podria reconocer por el lado de la oferta como minimo los si-
guientes eslabones: principios activos, laboratorios que produ-
cen especialidades medicinales, droguerias y dispensa. Y por el
otro lado esta la demanda, que es el lado de los financiadores o
compradores. En gran parte de la historia que analizamos sobre
el caso de Argentina, muchas de las estrategias posibles para
dirimir los problemas de Economia Politica, en algunos casos
tienen que ver con la esperanza de generar sistemas mas inte-
grados en el financiamiento, generando compras aunque sea en
términos de consorcios de distintos financiadores, es decir es-
trategias que estan con la demanda.

Voy a tratar de dar una mirada muy esquematica sobre
ese tipo de cadenas, tratando de reconocer estos distintos acto-
res que forman parte de la provisidon, o que estan integrados
dentro de esa cadena productiva.

Comencemos mirando el sector publico, donde domina
la fragmentacion.

En el caso de los laboratorios publicos, provinciales en
muchos casos, y estd también uno importante que depende de
la Universidad e incluso hay algunos municipales con cierta im-
portancia relativa comparada con el resto como es el LEM en
Rosario. Pero en general tienen algunas limitaciones importan-
tes de economia de escala y especializacion, y de coordinacion
de la produccion en red y cumplimiento de normas regulatorias.
Hay una estrategia nacional dentro del gran abanico de lo que
podemos considerar como el espacio del Estado, y es un progra-
ma del Estado o un programa nacional de produccién publica.

En el caso droguerias, que para decirlo de alguna forma
es quien se ubica en esa relacién entre la dispensa y los labora-
torios pero con un peso mucho mas importante, hubo una pre-
sentacion al respecto, de Francisco Leone y que tiene que ver
con la historia del REMEDIAR. Aca traté de poner énfasis en
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cosas que veo y que he escuchado por parte de él, y que tienen
que ver con una de las grandes fortalezas que él planteaba y
que es el desarrollo en estos Ultimos seis afios del know how que
tiene el REMEDIAR, y que permiten decir que existen hoy ciertas
capacidades relevantes que tiene el Estado en esa relaciéon o en
esa etapa de la cadena.

Por otro lado, la dispensa es uno de los temas que justa-
mente Francisco Leone planteaba como pendientes, y que es
necesario estar desarrollando, regulando, definiendo normas, y
sobre todo viendo el lugar y el rol del profesional farmacéutico
en ese espacio, porque la dispensa en centros de salud opera en
condiciones heterogéneas.

Y dejando la oferta y pasando otra vez al lado de la de-
manda, respecto a los financiadores y compradores mencione-
mos los problemas de segmentacién y fragmentaciéon que son
dos temas que no merecen mas comentarios.

Cadenas de valor en la oferta y demanda de medicamentos
Sector Publico

|Sector Publico: Fragmentacién |

Laboratorios Pablicos Provinciales
Principios activos
sLimitaciones en economia de escala y
especializacion, y coordinacion de la produccion en
red y cumplimiento de normas regulatorias
Laboratorios «Estrategia: Programa de produccién publica
Remediar
Droguerfas « Aprendizajes y Capacidades de compra y
distribucién
Expendio Expendio en condiciones heterogéneas en centros
de salud
Financiadores y | Segmentacién y Fragmentacion |
Compradores

Fuente: Bascolo E, 2008.-
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Pero dentro de esa cadena de produccién hay por otro
lado una oferta privada que ha tenido cambios muy interesan-
tes, con una historia que incluyé muchas etapas, especialmen-
te en la década de los '90, con un auge de los precios relativos
y la apertura de laboratorios extranjeros, aunque obviamente
con cierta retirada de estos ultimos a partir del 2001. Pero
mirando la historia desde la dindmica de los intereses, posicio-
nes y estrategias de los sectores, uno podria decir que por un
lado los laboratorios extranjeros si se integran, aunque sea en
forma virtual o vertical, porque de hecho en muchos casos es-
tan relacionados con el de los principios activos producidos en
sus casas matrices en otros lugares, y por otro lado con un
laboratorio de produccién de especialidades medicinales en
nuestro pais.

Cadenas de valor en la oferta y demanda de medicamentos
Sector Privado

Esquema de integracion vertical de la Oferta Privada

Principios . . .
activos 4. | (Laboratorio Extranjeros):
Laboratorios estrategias basa patentes y principios activos de

casas matrices
- Grandes Laboratorios Privados Nacionales
Droguerias Concentracion e integracioén en la distribucion y
- gestion de contratos con la seguridad social.
Expendio

Redes de Farmacias y Colegios
farmacéuticos
Integracién en red de farmacia e integracién en
la gestion de contratos en la seguridad social
v v

Fuente: Bascolo E, 2008.-
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No soy bueno en los dibujos, pero he tratado de esquema-
tizar estas relaciones y estrategias en el cuadro de arriba. Y
mirando este esquema, podriamos estar diciendo de que hay
relaciones y alianzas estratégicas entre empresas transnacionales
extranjeras, y nacionales locales o nacionales extranjeras tam-
bién.

Los grandes laboratorios privados nacionales (en naran-
ja), han buscado en los Ultimos afios un proceso de integracion,
como se planteaba también en la Mesa anterior, que responde
en gran parte a la necesidad de jugar un rol en la distribucién de
la renta de este mercado de medicamentos en Argentina. En
nuestro pais estas estrategias estuvieron vinculadas fundamen-
talmente con la integracion, que respondiéo a modelos en algu-
nos casos verticales o virtuales. Esto quiere decir con alianzas
estratégicas, con compras con mismo nombre o con nombre
diferente pero hacia abajo, no tanto hacia droguerias como en la
dispensa.

Y por otro lado hay otros actores, que provienen mas de
los ultimos eslabones como los que nos estan invitando a esta
mesa, que asumen también estrategias de integracidn pero en
la otra direccion, como cuando estamos hablando de que farma-
cias organizadas en términos institucionales a través de un cole-
gio, un gremio o una camara, se organizan tanto hacia arriba
generando funciones en las droguerias, como hacia abajo en la
gestién de los contratos de los financiadores.

Esas flechas hacia abajo que se pueden ver en el esquema
anterior, tienen que ver con estrategias recientes, de los ultimos
10 6 15 afios, cuando comienzan a aparecer estrategias activas
de integracion sobre la propia gestion de los contratos. Con lo
cual podemos ver que en esta historia no todo finalmente es
fragmentacion y segmentacion, lo cual esta explicado por la di-
namica de los sectores en el financiamiento, sino que es impor-
tante también acercar la lupa para analizar qué pasa al interior
de cada uno de los mercados para ver este otro tipo de estrate-
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gias. Y obviamente esto podemos hacerlo también dentro de los
mercados sanatoriales o mercados médicos, de los laboratorios
bioquimicos, o lo que fuese.

Sintesis y Desafios a futuro

A modo de sintesis, digamos simplemente que los pro-
blemas econdmicos se pueden reconocer en términos de de-
safios, y entonces aparecen como tres desafios que atravie-
san los problemas de Economia Politica dentro de este merca-
do: la relevancia industrial, la innovacion tecnoldgica poten-
cial, o sea la necesidad de generar una promocién en ciencia
y tecnologia, y las limitaciones en el acceso a los medicamen-
tos.

Y por las particularidades de Argentina, en muchos casos
estamos hablando desde la Economia Politica de la conflictividad
de los actores con distintas funciones y al interior de cada uno
de esos grupos que forman parte de la triada de consumidores,
financiadores y proveedores. Y no aparecen sélo problemas re-
lacionados al financiamiento, sino que aparecen otros grandes
problemas de Economia Politica entre distintos aseguradores
potenciales con estrategias de expansion y de captura de renta,
a lo cual se suman otros dentro de la cadena de valor de la
provisién de los servicios.

La pregunta entonces es qué rol juega el Estado. Y este rol
del Estado se dirime entre estrategias de comprador /financiador,
0 como actor de la cadena productiva. Es posible pensar esto,
no en términos normativos o sea como el deber ser, y como
referencia pedagodgica sirve generar un analisis de la situacion
de Argentina en términos comparativos con otros escenarios de
otros paises, pero sirve mas el analisis de la dinamica que tie-
nen los actores al interior de las agencias del Estado, que van
explicando su verdadero comportamiento y no solamente una
situacion del deber ser.
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Hoy el Estado en algunos casos juega como actor, y en-
tonces construye y produce estrategias como comprador y
financiador, y es posible encontrar en el pais algunas agencias
del Estado que tratan de concentrar sus esfuerzos para resol-
ver y abordar estos desafios teniendo mayor funcion de com-
pra o concentrando la compra, tratando de emular o simular
modelos parecidos a los paises centrales. Y en otros casos tam-
bién el Estado participa integrandose en el caso de la produc-
cion aunque de una forma mucho mas débil, o como el mayor
desarrollo funcional del REMEDIAR en los Ultimos afios en la
cadena de distribucidén, y con algunas cuestiones pendientes
en la dispensa. Pero el Estado no solamente participa y juega
esos roles, aunque obviamente participa en forma marginal
porque depende de las iniciativas, de los recursos y del tiempo
de su participacién en cada uno de esos lugares, sino que ade-
mas participa fundamentalmente dentro del sector publico, y
cuando estamos hablando del sector publico estamos hablando
de una de las cajitas de aseguramiento y financiamiento que
tiene nuestro sistema.

Y en segundo lugar esta su rol como rector y regulador,
por ejemplo en cuanto a los derechos de propiedad y las paten-
tes, o qué posiciones adopta respecto a los precios, ya sea fijan-
do precios maximos o definiendo ciertos precios relativos, y tam-
bién definiendo cobertura, lo cual tiene bastante incidencia so-
bre la dinamica que tienen cada uno de los mercados.

Y para concluir, veamos qué se avizora para el futuro.

Se puede avizorar que a futuro, las nuevas reglas del jue-
go no se van a generar en funcién de un modelo tecnocratico, o
sea un modelo en donde se sienten a pensar cual es la mejor
forma de hacerlo, y parafraseando a Carlos con una mirada un
poco ingenua y sin reconocer dénde estan parados politicamen-
te o donde esta el poder real, sino que las nuevas reglas del
juego dependeran de las estrategias y modelos de articulacion
entre los actores que son estratégicos.
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Y también una accidn colectiva, es decir un proceso de
construccion y de produccién institucional con capacidad de diri-
mir los desafios de Economia Politica enunciados previamente,
gue tendra que ver con la articulacion, posicidn y estrategias de
las agencias del Estado. Y estamos hablando no sdlo del Estado
sino de los estados provinciales, que en este escenario tan frag-
mentado tienen alguna capacidad de intervenir sobre ese esce-
nario complejo que tienen adelante, tratando de hacer alianzas
de la mejor forma posible, frente a los actores estratégicos del
sector privado que ya estan interviniendo dentro de del merca-
do de medicamentos, entendiendo y tomando en cuenta cuales
son los conflictos y los desafios de Economia Politica que tienen
enfrente.
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Preguntas y Comentarios

Coordinador: Bueno muchas gracias a nuestros tres
disertantes, ahora se abre un espacio para las preguntas o co-
mentarios de parte de nuestra audiencia.

Audiencia: Quiero manifestar lo elevado del nivel y los
contenidos de esta Mesa, en el sentido de que propongo
para el pais que la exposicion de Carlos Vassallo sea un
verdadero documento de discusion. Hago no obstante
una pequefa objecion o restriccion, desde mi punto de
vista ideoldgico, y es que en honor a la definicion de la
historia, yo creo que el punto de ruptura entre Perdn y
Carrillo se dio a partir de una vision integral de la activi-
dad politica, porque la concepcion de Perdn era gobierno
centralizado, Estado descentralizado y el pueblo organi-
zado. Y creo que se le escapd la liebre de alli en el tema
de los sindicatos. Salvando esta objecion que tiene que
ver con mi formacion ideoldgica, se lo digo seriamente a
Carlos Vassallo y respetando la propiedad intelectual, que
yo quiero tener acceso a esta documentaciéon porque lo
voy a proponer en la Universidad y en todos los escena-
rios académicos del pais, como un documento de discu-
sién para encontrar el verdadero camino que necesita-
mos en esta Argentina en la que todos debemos creer y
algun dia podremos abrazar, siguiendo a nuestros her-
manos brasilefios en esa politica de integracion.

Dr. C. Vassallo: De veras muchas gracias, es un honor
demasiado grande que me hace, pero como es un amigo hay
que perdonarlo.
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Coordinador: En nombre de FEFARA, vamos a tomar de-
bida nota de la propuesta y la vamos a llevar adelante.

Audiencia: Por supuesto adhiero a lo anterior. Me parece
qgue las exposiciones de ambos fueron realmente muy in-
teresantes y completas. La primera me parecié realmente
interesante, pero cuando uno analiza la historia de 70 afios
en 40 minutos, tiene un problema con el tiempo, obvia-
mente, y omite cosas. Entonces a mi me gustaria que si
se elabora esta presentacion como documento, como la
historia es el gran determinante en estos procesos, la con-
clusién es compleja cuando se la analiza, y se sabe que
mas alla de la historia y la realidad de que hay un poder
sindical fuerte, hay otras discusiones cuando uno analiza
el sistema de salud. Porque en realidad la caja en la cual
esta sentado no nace a partir de un sistema de impues-
tos, sino que nace de una lucha del movimiento social que
se reivindica a través de la salud. Con lo cual una pregun-
ta que se puede hacer es quiénes son duefios de las obras
sociales, y por qué los trabajadores generan los sindica-
tos que tienen, que ya es otra discusion. Entonces me
parece importante no quedarse en una conclusién que
apunte a la problematica de que no haya un sistema Unico
de salud, teniendo esto como la imagen objetivo de los
viejos planificadores, no es solamente generada por ese
poder que atomiza, sino que se incluyan en el andlisis
estos otros actores que sefiald Ernesto Bdscolo, porque
ademas también vemos que hay muchos actores del sis-
tema que no tienen como imagen objetivo el sistema uni-
co de salud, sino que siguen atomizando.

Dr. C. Vassallo: Lo que Francisco dice es absolutamente
cierto, es muy dificil en un plazo limitado de tiempo plantear
estas cosas. Hay un tema vinculado a que en realidad lo que
también tenemos que pensar es que el sistema no es simple-
mente una cuestidon de cajas, o que la caja que ahora la mane-
jan las obras sociales pase a funcionar, sino que hay que cam-
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biar la fuente de financiamiento. Yo me olvidé decir que en el
proyecto de ley que se presentd en el ‘85 se eliminaba el aporte
de los trabajadores y se aumentaban las contribuciones patro-
nales al 7,5%, porque pasaban 6% al 7,5%. Es decir hay detras
de toda esta lectura también un rol de cdmo cambiar la fuente
de financiamiento, para poder de alguna manera desmontar esto
que los sindicatos plantean, y donde algin grado de verdad tie-
nen, que es que ellos se metieron en el tema porque el Estado
no hacia absolutamente nada al respecto. Porque eso se lo he
escuchado decir a Adaro y a otros, y algun grado de verdad
tiene, por eso lo que yo estoy cuestionando es en realidad el rol
gue el Estado Argentino, el nuevo Estado Argentino democratico
quiere asumir, porque en realidad tampoco puede ser una cosa
que se nos ocurra a nosotros. O sea, trabajemos con la gente,
verifiguemos, ampliemos el debate y la discusién para que eso
pueda llegar a ser. Por eso me parece que un tema como éste
debe discutirse en un ambito mas grande, que es una asamblea
constitucional y que es el espacio donde se hacen los grandes
acuerdos institucionales de un pais. Porque en realidad esto fue
obviado por la reforma constitucional, y yo creo que esta altura
el tema merece una discusidén en ese nivel.

= Audiencia: Yo quiero hacer una aclaracion con respecto
a lo que se dijo de la Constitucién, donde solamente el
articulo 14 bis hace un pequefio aporte, y después com-
parandola con las constituciones de la Provincia Buenos
Aires y de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, tal vez
la que mas haga mencion es la de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, que dio origen a una ley basica de salud
gue nunca se reglamento ni se aplicé. Pienso que es fun-
damental lo que hagamos como ciudadanos, coincido en
que si hay que hacer un gran marco con una modifica-
cion de la Constitucion, pero agrego que también noso-
tros como profesionales, como ciudadanos, como edu-
cadores y basicamente como usuarios de todo esto te-
nemos que comprometernos, y que realmente lo que
nosotros pedimos a través de nuestros representantes,
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y que se ha colocado en la Constitucion, después sea
defendido. O sea que también hay que solicitarles a es-
tos representantes que se cumpla. Porque si uno lee la
constitucion por ejemplo de la Provincia de Buenos Ai-
res, vemos que todo esta absolutamente descrito y muy
bien descrito: la funcién del Estado, como tiene que ser
la salud, como tiene que se la educacion, todo. Pero des-
pués vemos que en la realidad eso no se cumple, y pien-
so que la culpa la tenemos nosotros. En mi caso yo a
veces con mis alumnos en la Universidad en la carrera
de Farmacia, hago un ejercicio que consiste en comparar
y leer las tres constituciones, y después analizar qué es
lo que esta pasando en la realidad, y pienso que deberia
existir un compromiso de todos, de conocer y de exigir.
Porque asi como tenemos derechos, tenemos también
obligaciones, y se trata de cumplir nuestras obligaciones
pero también exigir nuestros derechos. Mientras no ha-
gamos esto y no nos comprometamos como ciudadanos,
pienso que la mejor constitucion va a ser incumplible.
Eso es lo que queria agregar.

Dr. C. Vassallo: Voy a citar a una persona con la cual
tengo muchas diferencias, como es Mario Testa, pero en esto
coincido con lo que él dice: la necesidad de acercar la legalidad
a la legitimidad. Y eso es lo que estas planteando, porque acé no
basta con poner la letra, de hecho yo mencioné que hubo leyes
y las leyes quedaron alli, es decir que esta claro que aca tiene
que haber un compromiso de todos. La reforma de Brasil se
hace no solamente porque hubo un compromiso de todos los
politicos brasilefios que armaron la Convencion Constituyente
de 1988 que armd la nueva constitucién, sino porque habia tam-
bién montones de organizaciones civiles y de universidades
involucradas, habia un movimiento sanitario nacional, habia un
movimiento que empujaba ese proceso, habia partidos politicos
gue se cruzaban y que se cortaban, y dentro de ellos habia dis-
tintos actores que empujaban la reforma. Y lo pudieron hacer.
Coincido plenamente que no es simplemente hacer la norma.

400



MESA N° 9

Error médico y judicializacion de la salud

Dialogos entre el Derecho, la Salud y la Economia

Coordinadores: Dr. Carlos Vassallo y Farm. Miguel Russo

Hemos decidido unificar las dos tGltimas mesas porque ambos
temas se complementan y se logra de esta manera una mejor
sintesis. El tema es muy lindo y tiene muchas aristas, no sola-
mente en lo que es propio del &mbito de la farmacia, como es la
dispensacién, sino también, al error de prescripcién o a las con-
traindicaciones médicas que pueda llegar a tener una receta.
Pensamos que es una forma de plantear la discusion de este
tema en conjunto, es decir la parte de la justicia relacionada con
la salud, porque generalmente para los abogados este tema es
un poco conflictivo, no es algo que manejen bien, y hay muchos
lugares donde se ha creado una fabrica de juicios para poder
solventar ciertos estudios. Vamos primero a presentar a los in-
tegrantes de esta Ultima Mesa.
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El Dr. Julio Luis Muniagurria es médico egresado de la Fa-
cultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Bue-
nos Aires, Ex Miembro titular de la Sociedad Argentina de
Cardiologia, Ex Miembro Titular de la Sociedad Argentina de
Angiologia y Ex Miembro Titular de la Sociedad Argentina de
Estimulacion Cardiaca. También Ex Jefe de Servicio de Cardiologia
del Hospital Aeronautico Central (por concurso) y Secretario Eje-
cutivo de la Comision Nacional de Bioética (en formacién). Re-
nuncia el 18-3-04 y desde el afio 2004 es miembro de la Comi-
sion Directiva del Consejo Académico de Etica en Medicina
(CAEEM). Fue asimismo Presidente del Comité Docente del Foro
para el Desarrollo de las Ciencias, y docente del Curso de Auditoria
y Garantia de Calidad de la Atencién de la Salud de la Universi-
dad de Favaloro.

El Dr. Oscar Osvaldo Cochlar es abogado, Master en Direc-
cién y Gestidn de Servicios de Salud egresado de la Universidad
de Alcalda, Espana, Master en Direccion y Gestion de los Siste-
mas de Seguridad Social de la Universidad de Alcald, y Ejecutivo
Asistente de la Oficina Latinoamericana de la Academia Judicial
Internacional. Actualmente se desempefia como Gerente de
Gestién Estratégica en la Superintendencia de Servicios de Sa-
lud.

El Dr. Mariano Candioti es abogado, egresado de la Facul-
tad de Ciencias Juridicas y Sociales de la Universidad Nacional
del Litoral, es Docente Investigador Categorizado de la Universi-
dad Nacional del Litoral por ante el Ministerio de Educacion, Ciencia
y Tecnologia de la Nacién. Es autor de articulos y bibliografia de
su materia, desempefié numerosas funciones institucionales tanto
en el ambito de la Facultad de Ciencias Juridicas y Sociales,
donde se desempeiid como Secretario Académico, Vicedecano y
Decano por dos periodos estatutarios, como también en la Uni-
versidad Nacional del Litoral donde se desempefié como Vicerrector
de dicha casa de altos estudios, en los periodos 2000 - 2002 y
2002 - 2006. Actualmente es el Presidente del Consejo de la
Magistratura de la Nacion.
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El Error en Medicina

Dr. Julio Luis Muniagurria

Riesgo, incertidumbre y error en Medicina

En primer lugar quiero agradecer muy especialmente a las
autoridades de FEFARA esta invitacion para poder departir con
ustedes, debatir y discutir un tema que realmente es preocu-
pante, no solamente en Argentina sino en todo el mundo, como
es el error en la medicina.

Parece mentira que cuando hablamos de medicina habla-
mos de riesgo, uno supone siempre que medicina es curar y
proteger, pero tenemos que empezar otra vez de cero. La me-
dicina es una ciencia de riesgo, y paraddjicamente a medida
que la ciencia va avanzando y uno piensa que no va a haber
mas riesgos, sin embargo los hay. Todos los estudios comple-
mentarios, todos los cateterismos, todo este tipo de cosas
insumen una cuota de riesgo y esto hay que hacérselo llegar a
la poblacion. La poblacidon muchas veces comete el error, a lo
mejor por culpa nuestra, de creer que la ciencia médica es una
ciencia exacta, pareceria ser en este momento que nadie pu-
diera morirse, pero todos sabemos que nadie puede escaparse
de eso.

Sin embargo tenemos que analizar de nuevo lo que es el
riesgo. El riesgo es un peligro o un resultado no deseado ni
esperado, casi siempre desfavorable, y es una contingencia o
proximidad de un dafio. Y esto en medicina siempre es asi, tanto
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es asi que la ciencia nuestra es una ciencia de incertidumbre que
hasta la justicia y la ley nos los dicen. La Ley 17.132 que habla
del ejercicio profesional prohibe asegurar un resultado debido a
esta causa, es decir por el tema del error.

Y como decia, entramos en un camino nuevo muchas ve-
ces muy transitado, y no obstante no se tuvo en cuenta analizar
qué es la incertidumbre, y es que conociendo el valor de una
variable, es imposible determinar con qué nivel de probabilidad
aparecera. O sea que implica conocer las distintas alternativas
sin poder precisar cual es la mas adecuada. Por ejemplo, yo le
puedo decir a un paciente que tiene un 70% de posibilidades de
que ocurra esto, o un 30% que ocurra aquello, esto es absoluta-
mente asi, lo que no puedo decirle al paciente es donde va a
estar él, si en el 30 o en el 70%.

Esa es la incertidumbre, y es en la pauta en la que habi-
tualmente el médico se maneja cuando tiene los diagndsticos, y
cuando se llega a un momento que denominamos diagndsticos
diferenciales, donde se plantean tres, cuatro o cinco probabili-
dades, por supuesto pasa esto. Y aqui se plantea entonces el
tema de la incertidumbre y decimos que es un riesgo, pero si a
la incertidumbre le agregamos la ciencia de la probabilidad, la
ciencia probabilistica, es probable que el riesgo disminuya. Aho-
ra, si a la incertidumbre le agregamos la ignorancia, alli aparece
el error. Son dos cosas totalmente distintas, entonces es muy
importante recordar que la ciencia probabilistica va en la suma
de los conocimientos que el profesional tiene, cuantos mas co-
nocimientos tenga, mayor probabilidad de acierto tiene, cuanto
mayor ignorancia tenga, menor posibilidad de acierto y mayor
posibilidad de error.

Entendemos entonces por error un acto no intencionado,
sino seria un acto doloso, por omisién o por comisién , que es
inadecuado para el efecto o resultado que se pretende. Todos
los médicos sabemos y lo tenemos que dejar claro, que hay dos
tipo de errores, los que denominamos error punible y el deno-
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minado no punible. Hay muchas veces que se confunden y que
se dice error si se equivocd, y automaticamente hay un juicio de
responsabilidad médica. No es asi, y me da la razén que si se
miran las estadisticas de todos los juicios que se llevan por cau-
sas o supuestos de responsabilidad médica o mala praxis, sola-
mente prosperan y llegan a la sentencia en contra del profesio-
nal no mas del 5% del total. Y esto esta hablando de que ya hay
otra historia que se agrega aca, y que descoloca bastante al
profesional en su quehacer habitual.

De alli que cuando vemos que en medicina hay errores,
hemos abrevado entonces en otros lugares o ciencias que han
utilizado también mecanismos o métodos para tratar de mejo-
rar el tema del error, y hemos ido por ejemplo a la actividad
aeronautica. Para ellos, un 99,9% de aciertos, o sea un 0.1%
de errores significarian dos aterrizajes inseguros por dia. Des-
de 1967 a 1976 habia el riesgo de un accidente cada 2 millones
de vuelos, en 1998 el riesgo pasa a ser de un accidente en 8
millones. Para lograr esto hicieron un trabajo, que lo siguen
haciendo ahora, y es que cada vez que termina un vuelo todo
el equipo de a bordo tiene que llenar una planilla donde tienen
que manifestar sus potenciales causas de error, fallas, incon-
venientes o problemas supuestos que podrian haber ocurrido.
Eso va a una central, y después de haberlo analizado y estu-
diado se lo distribuye a todas las compafiias aéreas. Y en rela-
cion a esto es que nosotros hemos tomado una idea que des-
pués la vamos a desarrollar.

Entonces veamos qué es el error en medicina. Aqui te-
nemos dos formas de error: uno el error de ejecucion y el
otro el error de planeamiento.

El error de ejecucion es la falla de completar una acciéon
planeada tal como se pretendia. Y el error de planeamiento
es la utilizaciéon de un plan incorrecto para alcanzar un determi-
nado objetivo.
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Esto de los errores que parece es que es tan simple, es
mucho mas complejo de lo que se imaginan. Existen los errores
de destreza, o sea de falta de habilidades, como por ejemplo
no hacer una historia clinica o no entender lo que se ha escrito.
Luego estan los errores del conocimiento, y alli tiene mucho
gue ver la forma en que ese estudiante de medicina termind la
carrera y si esta apto o no para el ejercicio profesional. Y yo les
puedo asegurar por la experiencia que tuve en 16 afios hospi-
talarios o sanatoriales donde teniamos residencia médica, y
donde iban a buscar sus puestos de residentes jéovenes médi-
cos con excelentes notas, que durante los primeros dos o tres
meses cuando ese residente empezaba a hacer los ejercicios,
teniamos que estar vigilandolos con lupa porque sabiamos que
iban a cometer errores. Es decir que la capacitacién deja mu-
cho que desear todavia, hay que hacer grandes esfuerzos, pero
eso es uno de los grandes problemas y de alli viene el error del
conocimiento.

También hay errores de reglas, en este momento se esta
desarrollando en todo el mundo tratar de efectuar los actos
médicos de acuerdo a reglas preconcebidas por los mismos pro-
fesionales, de manera tal de utilizar el mejor conocimiento, la
mejor calidad, el mejor medicamento, y el tiempo mas corto
posible, para mejorar la asistencia y también para equilibrar los
costos profesionales. Y muchas veces se cometen errores por-
que se salen de las reglas. Y finalmente a esto hay que agregar
otro tipo de error, que es el error de criterio, por ejemplo
cuando uno interpreta mal un cuadro clinico determinado y llega
a lo que se denomina error diagnostico.

Como puede verse, el error no es una cosa simple, y asi
como hasta hace un tiempo creiamos que el error era la sombra
del médico, en la actualidad hemos aprendido que en el 70% de
los casos el error se debe al sistema, y en el 30% de los casos el
error se debe a fallas médicas propiamente dichas.
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Etiologia del error en medicina

Y explorando la etiologia del error, puede entonces ha-
ber un error en la capacitacién, que es donde debemos traba-
jar muy fuertemente, no solamente en el pregrado con los estu-
diantes, sino también en el postgrado. Respecto a esto Ultimo,
todavia estamos con problemas por ejemplo cuando se habla de
certificacion y recertificacién, y es incomprensible que en nues-
tro pais todavia la certificacion y la recertificacion no sean obli-
gatorias. Cuando me recibi de médico hace muchos afios y con
mi titulo debajo del brazo, nadie me preguntd nunca nada sobre
qué hacia, si estudiaba o no o si presentaba trabajos cientificos
o no. Creo que no podemos seguir con esa linea de pensamien-
to, esto no quiere decir estemos entregandonos a nada, al con-
trario estamos todos los dias tratando de decirle a la gente que
en qué condiciones técnicas estamos, y que tienen que tener la
confianza debida para la asistencia médica correcta.

Paralelamente, la ignorancia es otro de los problema
graves, y la ignorancia cuando no se estudia también puede
ser causa de error. Y a mi modo de ver el sistema de salud
de nuestro pais influye y mucho, porque es una de las cosas
mas perversas que he conocido en mi vida. Es decir, un médi-
co en este momento no puede ejercer debidamente y cémo-
damente la profesién, aclaro que estoy hablando de los que
yo conozco en Capital Federal y en muchos lugares mas, pri-
mero porque los sueldos que perciben los profesionales realmen-
te dan pena, lo mismo que la cantidad de horas que tienen que
trabajar para estar estabilizados. Y mi pregunta es, tantas ho-
ras y en esas condiciones, écudnto tiempo le queda para estu-
diar, cuanto le queda para la lectura de revistas cientificas,
bibliografia, etc., etc?

Otro ingrediente que contribuye al error es la fatiga. No
creo que muchas instituciones tengan un centro de recursos
humanos para evaluar a cada uno de sus profesionales, ver
gué trabajo estad haciendo o cuantas horas estd trabajando,
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porque la fatiga va paralela al error, a mayor cantidad de fatiga
mayor cantidad error. Y uno de los temas tipicos es el residen-
te, el residente tiene por lo menos de dos a tres guardias se-
manales, mas todos los dias una asistencia regular de 8 a 17
horas. Y mi segunda pregunta es si es ldgico y razonable pen-
sar que un médico puede estar veinticuatro horas de guardia,
porque es probable en la 182 o 192 hora pueda cometer un
error....y entonces quién tiene la culpa, el sistema o el profe-
sional? Porque otra cosa que creemos cuando contratamos un
profesional para que haga guardia en tal lugar, es que cuando
termine su guardia sale y se va a dormir a su casa. Nada de
eso, la realidad es otra, el médico sale de alli y va al hospital o
a otro trabajo para poder redondear su nimero mensual. Y son
todas cosas que hay que tenerlas en cuenta, porque sino a esto
no lo corregimos mas.

La falta de recursos muchas veces hace que sea dema-
siado dificil o que la técnica que uno puede utilizar no permita
llegar al fondo de la cuestién. Por ejemplo si yo tengo un ecdgrafo
de hace diez o doce afnos y lo quiero comparar con un ecografo
de punta, recién llegado, las senales que yo voy a obtener van a
ser muy diferentes, y seguramente con este equipo moderno o
nuevo voy a poder llegar a un diagndstico de mayor precisién.
Mi pregunta es nuevamente édonde esta el error y de quién es la
responsabilidad, del profesional o de quien equipa la institu-
cion?

El otro tema es la falta de comunicacion. Parece ser que
en las épocas que estamos viviendo, la época de la comunica-
cidon como se suele decir, yo creo que es cuando mas incomuni-
cados estamos. Porque uno elude hasta las interconsultas médi-
cas, se hacen a través de papelitos, dos lineas y después nada
mas. Es decir, una cosa es comunicarse, donde tiene que haber
un emisor y alguien que recibe o escucha, pero también tiene
que haber alguien que escucha y que interpreta lo que estan
diciendo, pero para eso hay que estar absolutamente llucido y
con el tiempo suficiente.
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Y aparece también en esta etiologia del error médico que
estamos explorando, el tema de la sobredemanda de traba-
jo, y todos los que son profesionales me van a entender, porque
estd tan apretada la cosa, que resulta que para ver un paciente
uno dispone de 15 minutos. Estoy seguro que dificilmente uno
pueda hacer desvestir a un paciente, escucharlo, revisarlo, etc,
etc, en ese tiempo tan escueto. Pero ésta es la realidad objetiva,
que mientras no la podamos resolver no vamos a poder encarar
a fondo el tema del error.

Veamos un ejemplo, ubiguémonos en Denver, 1989.1, don-
de una persona se quedo6 en una unidad de terapia intensiva du-
rante dos meses viendo qué pasaba con todos los pacientes que
entraban, cuando los veian y los atendian. Y decia que alli se
producian 1,7 errores/paciente/dia, de los cuales el 29% son se-
rios, son complicaciones. Pero contabilizando el nimero de inter-
venciones que eran 178, los profesionales trabajaron con un 99%
de seguridad y tuvieron un 29% de errores serios. Y vuelvo a
recordar lo que hacia la gente de aerondutica, y a decir que debe-
mos abrevar en ellos para tratar de mejorar los nimeros.

Y respecto a este tema del error médico, también hemos
aprendido algo, cuando uno se equivocaba en mi época tenia
verglienza, pudor, se sentia perseguido, lo retiraban o lo casti-
gaban, es decir se buscaba un culpable. Se ha visto que eso es
lo peor que se pudo hacer, tan es asi que hace unos seis o siete
anos, Clinton puso 50 millones de ddlares para buscar otra for-
ma de trabajo, es decir, tratar de despenalizar la profesion, en-
tendiendo que cuando uno habla de despenalizacion a un profe-
sional no quiere decir darle un total libre albedrio y que él pueda
hacer cualquier barbaridad, se trata de la despenalizacion para
aquello que no es punible.

Y veamos algo que creo que es importante. Ya desde el
aflo 2001, la Academia Nacional de Medicina con el Dr. Arce a la

1 33° Annual Meeting of Human Factors Society, 1989, Denver, Colorado.-
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cabeza esta trabajando seriamente en el error en medicina. Lo
digo porque mientras no tengamos nombres es imposible en
funcion de futuro saber si la politica que tomamos ahora va a ser
buena regular o mala, entonces mencionemos que actualmente
se esta trabajando seriamente desde distintas areas y distintos
hospitales, por ejemplo en Bahia Blanca y en Coérdoba, o el
Garraham y el CEMIC en la Ciudad de Buenos Aires, y se van
agregando progresivamente otros. Y en esos lugares se estan
llevando los nimeros para saber dénde estamos parados en
nuestro pais, y de que nimero estamos hablando. Y después
vamos a ver algunos nimeros que yo he traido, y también va-
mos a ver por qué no importa tanto.

éCuales son los factores que predisponen al error
médico?

m Excesos de confianza en su experiencia.
m Falta de protocolos.

m No adecuada informacién.

m Fallas organizativas.

m Poca motivacion.

m Decisiones errdneas.

m Instrucciones inadecuadas.

El exceso de confianza en la propia experiencia es
algo mas que comun en nuestro medio. Pero si yo dispongo de
algo como es la medicina basada en la evidencia, yo puedo abrevar
en informacién rica y mucho mas importante que la exclusiva-
mente personal. Por ejemplo a propdsito del infarto de miocardio
de cara anterior, dispongo de una experiencia personal de 100
casos, y cuando yo voy a buscar esa informacion en la bibliogra-
fia encuentro experiencias a proposito de 10.000 casos. Enton-
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ces seguramente la decision mia, sin dejar de lado la experien-
cia que puedo tener, va a ser mucho mas juiciosa y mucho mas
razonable cuando no me limito a mi propia experiencia en el
tema.

La falta de protocolos es algo donde se esta trabajando
muy seriamente, hay avances, pero ademas vemos que se
suman la falta de informacién adecuada y fallas
organizativas. Y un factor importante es la poca motiva-
cion, porque si no hay interés, interés no solamente econémi-
co sino cientifico, sino que se trata simplemente de sacar el
trabajo, los resultados no son buenos. Y finalmente dos facto-
res que predisponen al error médico y se suman al abanico que
estdbamos viendo, son las decisiones erréneas y las ins-
trucciones inadecuadas.

Eventos adversos

Veamos ahora qué es un evento adverso: Es aquel pro-
ducido por un tratamiento médico, o durante el mismo, y no por
la patologia subyacente o por la condicién del paciente. Es decir
gue es algo que no se debe a la enfermedad que esta cursando
el enfermo, sino a algo mas que aparecié. Vamos a dar algunos
ejemplos para ser mucho mas claros:

m Transfusiones - Infeccion intranosocomial - Caidas -
Quemaduras - Error de identificacion - Eventos adversos
farmacoldgicos - Error diagndstico - Demora diagnostica
- Ulceras por decubito - Error del sitio de cirugia.-

Si tomamos como ejemplo una transfusion de sangre
cuando se produce una accién indebida, como puede ser a lo
mejor una mala titulaciéon o le han inoculado VIH porque no le
han hecho las pruebas complementarias correctas, eso es un
evento adverso. O sea que le han provocado un dafio no por su
enfermedad sino por la transfusion de sangre.
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Otro de los grandes problemas que trae aparejado incon-
venientes es la infeccidon intranosocomial. Recién hace unos
pocos afios en nuestro pais han entendido este tema, porque
antes parecia ser que una infeccidon intranosocomial era
automaticamente causa de un juicio que se perdia. Esto no es
verdad, la infeccién intranosocomial es una realidad en los
mejores lugares del mundo, y el promedio de infeccién
intranosocomial oscila entre 2,3 y 3%, lo cual significa que
cada 100 pacientes, 3 de ellos van a tener una infeccidn
intranosocomial y eso no quiere decir que haya habido un error,
y hay que estudiar como procedid la institucion, si ha tenido
todas las cosas como correspondian para dejarlos liberados de
responsabilidad.

Las caidas representan otro de los problemas, ya sean las
caidas del familiar o del paciente, y aqui hay mil situaciones
posibles. Todos los que hemos vivido el manejo de una institu-
cion sanatorial sabemos que el tema de las caidas es un dolor de
cabeza permanente. Por ejemplo, a un camillero le toca llevar a
un paciente afioso a hacer un estudio complementario, queda a
la espera en el pasillo, el enfermero se va, el paciente se excita,
se cae y se fractura la cadera. Esto es una de las cosas que
vemos frecuentemente, y también hay que trabajar sobre eso.

Las quemaduras. Es comun decir o preguntarse como
fue posible que se quemara si se trabajé con electrobisturi. Pero
el electrobisturi funciona con una plancha negativa en todo el
cuerpo y una punta positiva que es la que corta. Y hay veces que
esa plancha se corre y queda con un punto de contacto, en ese
caso se producen quemaduras enormes debido a que el pacien-
te estd anestesiado y no puede gritar, no se da cuenta y tampo-
co se da cuenta el personal que esta actuando en el quiréfano
hasta que después vemos el terrible agujero, y eso ha ocurrido
mas de una vez.

El error de identificacién ha costado un triunfo, yo me
acuerdo que estuve dos afios trabajando en mi establecimiento
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para ponerles la pulsera identificatoria a los pacientes. Y esto lo
entienden facilmente sobre todo a aquellos que estan en la acti-
vidad médica y saben lo que es trabajar a cama caliente, hay
que tener mucho cuidado porque a los pacientes los estan lle-
vando de un lado a otro y los apellidos comunes muchas veces
se confunden. Y hay veces que circunstancias desgraciadas ha-
cen que un paciente que esta siendo llevado a que le saquen una
radiografia, termina siendo llevado a quiréfano por error, puede
pasar, y entonces hay que hacer todo un procedimiento para
llevar adelante y respetar luego esa normativa procedimental.
Otro ejemplo son los traslados a otro sanatorio o a otros hospi-
tales, tienen que ser muy claros porque sino pueden llevar un
paciente equivocado, parece una broma todo esto, pero esto es
absolutamente real.

Los eventos adversos farmacolégicos son aquellos even-
tos que se producen cuando desde el punto de vista de la farmacologia
uno sabe que esta dando el producto adecuado, en la dosis ade-
cuada y en la cantidad adecuada, y sin embargo aparece una reac-
cién fortuita. En estas Jornadas este tema seguramente es mejor
conocido que en los demas ambitos, y es sabido que el farmaco
cuando sale al uso del publico ha pasado por cuatro etapas experi-
mentales y la Ultima etapa es la de la utilizacién masiva, pero de
todos modos falta un camino de muchos afios para saber si dentro
de las reacciones nocivas que se conocen aparece alguna nueva, el
hecho que aparezca una nueva no significa que se le pueda impu-
tar a alguien la responsabilidad de eso.

El error de diagnéstico cuando estd comparado el fun-
cionamiento mental de ese profesional con un profesional co-
mun bien formado, ese error de diagnostico es aceptable. Hay
por supuesto otro, que es mas bien el «horror de diagndstico»,
donde realmente se ve que hay un acto de impericia, y eso es
otra historia distinta.

Las demoras de diagndstico pueden significar un grave
riesgo y también son causa de errores. Las ulceras por decu-
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bito, no es un tema muy lineal o simple, pero en principio cuan-
do a los pacientes no se los hace movilizar adecuadamente en
varios dias, por supuesto con todas las infinitas variaciones en-
tre los distintos pacientes, pueden terminar con lesiones de esa
naturaleza.

Y aunque parezca mentira también esta el error del sitio
de cirugia, y esto ocurrié recientemente, hace muy pocos dias
en un establecimiento de Buenos Aires donde a un paciente le
operaron un hombro en lugar del otro. Y recuerdo otro caso
donde le operaron el apéndice cuando en realidad le tenian que
operar la vesicula. No es una cosa tan rara este tipo de error.
Pero hay cosas que se pueden hacer, como con todo. Por ejem-
plo en Estados Unidos se han ocupado de esto y han solicitado a
todos los profesionales que usen el lapiz dermografico y que
marquen el sitio de la operacion previamente. Y hay otro grupo
que le llaman el Grupo OK, donde se pasan 30 segundos antes
de empezar la operacion y uno dice «OK», y cada uno de los que
estan en el equipo van respondiendo quién es el paciente y de
gue va a ser operado, y esto ocurre todos los dias.

Los ejemplos

Vamos ahora a ilustrar con graficos todo esto que estamos
discutiendo, porque se han hecho estudios muy importantes en
el mundo en relacién a este tema.

Tenemos estudios que se han hecho en lugares impor-
tantes, como es el caso de Harvard, porque nadie va a dudar
que Harvard es un centro de alto nivel, y el cuadro de abajo
muestra un estudio retrospectivo de 30.195 historias clinicas,
en las cuales encontraron efectos adversos en 1133, es decir
el 3,7%.
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Eventos adversos hospitalarios (OMS)

USA Hosp. Ag. 30195 1133 3,7%
Harvard 1984 - 1991

New York

USA Hosp. Ag. 14565 787 2,9%

Utah, Colorado..| 1992

Australia Hosp. Ag. 14179 1499 16.6%

QAHCS 1992

Reino Unido Hosp. Ag. 1014 119 11.7%
1999 - 2000

Dinamarca Hosp. Ag. 1097 176 9.0%
1998

Fuente: Muniagurria J.L., 2008.-

Tratemos de tomar en cuenta los nimeros o porcentajes
de la dltima columna: 3,7%, 2,9%, 16,6%, 11,7% y 9%, y vea-
mos casos de eventos adversos en Estados Unidos.

En el primero de los ejemplos, el caso de Harvard?, hubo
un 3,7% de efectos adversos, que correspondian a 1133
pacientes, y significd lo siguiente:

= En el estudio que se realizé hubo un 25% de negli-
gencias médicas.

0 48% por fallas en las intervenciones quirlrgicas.
0 19% por uso de medicamentos indebidos.
0 149% por infecciones.

o 13% por complicaciones técnicas.

2 To Err is Human.Building a Safe Health System. Harvard 2000.-
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» De este 3,7% de efectos adversos el 70% trajo
incapacidades.

o0 De las cuales se recuperaron todos menos el 2,6%
que fue permanente.

o0 13, 6% fueron casos fatales

Veamos ahora qué pasa en otro estudio que se hizo dos
anos después, en Nueva York en 1984, y aclaremos que todo
esto se ha publicado en un libro muy importante en el afio 2000
que se llama «To Err is Human. A Safer Health System. Harvard
2000.» (Errar es humano. Un sistema de salud mas seguro.
Harvard 2000), y que recomiendo que lo lean porque alli van a
tener todas las cosas estamos discutiendo en este momento. De
ese 3,7% de efectos adversos, 13,6% fueron casos fatales, que
producidos a los 33,6 millones de internaciones anuales, signifi-
ca que entre 44.000 y 98.000 americanos del norte fallecen por
afno por errores médicos. (Datos de 1997)

El costo de lo que significé el error médico en Esta-
dos Unidos fue de entre 17 y 29 billones de ddlares anua-
les. Esto, para ser graficos, significa tres Jumbos que cada dos
dias se vienen abajo... y alcanza para terminar de darnos cuenta
que no estamos hablando de cosas menores. Desde ya nunca en
términos de vidas o de salud, pero tampoco en términos de
costos. Son temas muy profundos.

Veamos el ejemplo de eventos adversos hospitalarios
de Australia y Dinamarca, dos paises desarrollados que hicie-
ron estos estudios en hospitales de agudos en 1992 y 1998 res-
pectivamente. Y aqui puede verse comparando que estamos ju-
gando con un 40 a 50% de causas prevenibles:

Australia: 14.179 casos estudiados y 1499 eventos ad-
vVersos

= 16,6% de eventos adversos
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0 3,7% incapacidad permanente
0 4,9% fallecieron
o0 51% prevenibles

Dinamarca3: 1097 casos estudiados y 176 eventos ad-
Versos

= 99 de eventos adversos
o 1097 revisiones
0 40% prevenibles

Miremos ahora el Reino Unido, también en un estudio en
dos hospitales de agudos de Londres que se hizo entre 1999 y
20004

Reino Unido: 1014 casos estudiados y 119 eventos ad-
Versos

» 11,7% de eventos adversos (800.000 por afio)
0 48% prevenibles
0 33% discapacidad o muerte
0 3.000.000 dias extras de internacion
o Costo: 1000 millones de Libras Esterlinas

Sigamos mirando y veamos a Canada® : 3745 Internaciones
de pacientes adultos estudiadas.

3 Danish Society for patient safety. Noviembre 2005.

4 BMJ 2001;322:517- An Organization With a Memory. Dpto de Salud del Reino Unido.
5 Protocolo del Harvard Medical Practice Study. Afio 2000 Canadian Institute of Health
Research.
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= 7,5% de eventos adversos (185.000 por afo)
o Admisiones anuales: 2.5 millones
o Fallecimientos: 1,6%
o Incapacidad permanente: 5 %

Cirugia 51% Clinica 45% Otros 4%

o

Agreguemos que en Europa, segun el Grupo de Trabajo
Europeo, 1 de cada 10 pacientes internados sufre de dafios o
efectos adversos que se pueden evitar.

Y si volvemos al caso de los Estados Unidos y si segui-
mos la cantidad de muertes por distintas causas, errores mé-
dicos estd en el cuarto lugar, por encima de neumonia, diabe-
tes, accidentes de transito, de cancer de mama, homicidio o
SIDA.

Numero de muertes en Estados Unidos (1999)

CAUSA N° MUERTES
(en millares)
Deficiencias cardiacas 727
Traumatismos 160
Cancer de pulmén 158
Errores médicos hospitalarios 44 - 98
Neumonia 86
Diabetes 63
Accidentes de transito 43
Cancer de mama 42
Homicidio 20
SIDA 17

Fuente: Muniagurria, J.L., 2008.-
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Y a esta altura hay ya que remarcar lo importante que es
el reporte voluntario de error médico, especialmente de
aquel que no ha provocado dafo, es decir el que denomina-
mos el cuasi error. Muchas veces ese error o cuasi error ha sido
detectado, y hay que trabajar para crear conciencia de comuni-
cacién del evento, para lograr que el profesional vaya y denun-
cie aunque sea anénimamente. Porque no hay que buscar quién
lo hizo, sino mas bien cdmo se hizo, cuando o por qué. El obje-
tivo es saber qué errores se han cometido, y después avisar a
toda la poblacion de profesionales que ante un caso similar a
esto tiene que procederse de otra forma distinta, para evitar
este camino que ha sido absolutamente erréneo.

Identificacion de eventos adversos: esto es algo que
tomé de Leape, que es una persona que trabaja muchisimo en el
tema.

= No punitivo: no debe producir miedo a castigo o re-
presalia como resultado del mismo.

= Confidencial: la identificacion del paciente, el infor-
mador y la institucion no debe ser nunca revelada.

» Independiente: el sistema debe ser independiente de
la autoridad con capacidad de castigar al informador o
su organizacion.

= Analisis por expertos: los informes deben ser valo-
rados por expertos que consideren las circunstancias
del caso reportado.

Es interesante destacar que en primer lugar la notificacion
de eventos adversos para que sea efectiva tiene que ser antes
que nada un hecho no punitivo, es decir no debe producir miedo
a castigo o represalias, porque sino el médico no va avisar, no va
a hacer nada, y en este momento me consta que no va a hacer
nada porque ademas esta trabajando con el temor o el miedo
qgue le pase algo. Y con esto lo Unico que se consigue es aumen-
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tar los costos, porque para protegerse va a hacer pedidos de
cosas increibles o que no tienen ningun sentido de ser, y es lo
que llamamos «el médico a la defensiva»

Como se cita arriba, ademas debe ser confidencial, la iden-
tificacion del paciente o del informador de la decisiéon no deben
ser nunca reveladas; el sistema debe ser independiente de aquel
con capacidad de castigar al informador o a su organizacion, y
los informes deben analizados y valorados por expertos que con-
sideren las circunstancias del caso reportado.

Ademas la notificacion debe ser agil, los informes deben
ser analizados con prontitud, haciéndoles llegar las recomenda-
ciones a las personas que las presentan y deben ademas estar
orientadas hacia el sistema, de manera tal que los procesos
y recursos vayan otra vez al individuo. Y finalmente debe ser
sensible, o0 sea que la agencia que recibe los informes debe ser
capaz de difundir recomendaciones y consensuar actuaciones
con las organizaciones implicadas.

La idea entonces es que a partir de esos eventos adversos
que nos preocupaban tenemos que poner el foco en la seguri-
dad.

Es decir que lo importante ahora es trabajar sobre el
foco seguridad, porque el error, 0 muchas veces el cuasi error
no hace dafo y pasa imperceptiblemente. Y alli va a ser (til
que el médico diga pasé tal cosa, no ocurrié nada pero aca lo
informo. Distinto el caso de error asociado a dafio, porque eso
por supuesto es una cuestion que hay que trabajarla y hay un
tema juridico de por medio, porque alguien va a tener que
resarcir. Pero sefialemos que el dafio no asociado a error, si
no estd bien conversado puede terminar también en una cau-
sa judicial.
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Eventos adversos

ERRORES

ERROR NO
ASOCIADO A DANO

I FOCO ERROR FOCO DANO ]

FOCO SEGURIDAD

Dr Jubio L. Muniagurria

Fuente: Dra May Choumali. Clinica Las Condes. Santiago de Chile. 2005

Errores de prescripcion de medicamentos y conclusiones

Y acd también traje algo de los errores de prescripcion,
porque muchas veces nos olvidamos que las prescripciones
médicas no solamente son en internacion sino también en el
ambito ambulatorio. Y a nivel ambulatorio en un estudio del
2005 dijeron que hubo un error en el 7,6% de las prescripcio-
nes. Y en el 43% de ellas, se detectaron errores potenciales que
podian generar efectos adversos.

2Y cuales son las causas de estos errores en la me-
dicacion?

®m Fallas en la prescripcion.

®m Fallas en la transcripcién.
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m Fallas en el despacho.
m Fallas en la administracion.

Y puede verse como aqui entra el farmacéutico, entra el
dependiente, entra la enfermera, entra el médico, entra mu-
cha gente que esta trabajando en toda esta cadena de pres-
cripciones.

Hay un trabajo del 2007 en Francia®, sobre diez centros
hospitalarios donde se dice que los eventos adversos
farmacologicos constituyen en promedio el 21% de los
motivos de consulta en los departamentos de urgencia
hospitalaria por parte de los pacientes ambulatorios, y gran
parte de ellos podrian prevenirse si se implementaran estrate-
gias dirigidas a los médicos, los farmacéuticos y los enfermos.
Por eso, cuando hablamos de personal inadecuado e insuficiente
hay matematicamente un aumento de riesgo de los pacientes
internados.

Se trata entonces de prevenir los errores, de anticiparse a
ellos, de aprender de los errores, de identificarlos, lograr una
concientizacion del problema e introducir mejoras.

Y para concluir, mencionemos cudles deben ser los objeti-
vos si queremos lograr lo anterior:

[ Mejorar la calidad asistencial.

[ Mejorar la seguridad de los pacientes.
[ Disminuir los juicios de mala praxis.

[ Evitar la medicina a la defensiva.

] Disminuir los costos.

é Drug Safety(1):81-88-2007 Queneau, Bannwarth,Adnet F. Paris Francia. 10 centros
hospitalarios.
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Dialogos entre el Derecho, la Salud y la Economia

Marco Constitucional en Materia Sanitaria

Dr. Mariano Candioti

Introduccion

En primer lugar agradezco a las autoridades de FEFARA la
invitacion, y al Dr. Carlos Vassallo por su insistencia y también
por su generosidad en haberme invitado.

La invitacidon estaba destinada a participar en una Mesa
sobre el didlogo de la salud, la economia y el derecho, y de
alguna manera esta redefinicién del formato de las mesas a mi
se me acomoda perfectamente al temario que tenia preparado
para desarrollar en estas Jornadas. Probablemente sea un tema
tal vez un poco diferente al que comenzé desarrollando el Dr.
Julio Muniagurria, y seguramente también va a ser diferente al
que nuestro expositor posterior va a desarrollar.

Consultaba recién entre los presentes sus profesiones o
actividades, y veo que la mayoria de ellos pertenecen a for-
maciones vinculadas a la administracion de salud y a temas o
a ramas de la salud. Quiero aclarar entonces que lo mio va a
ser de alguna manera un enfoque desde lo juridico, voy a
intentar ser didactico y lo menos aburrido posible, y tratar de
sintetizar en nueve puntos algo que hemos denominado el
marco constitucional en materia sanitaria, siguiendo la
planificaciéon de un autor como Oscar Garay, que fue quien lo
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llevd a cabo y lo presentdé en un seminario vinculado a este
tema. A mi me parecié muy interesante su organizacion, y
por supuesto con agregados y opiniones propias, voy a tratar
de seguir poco esa linea, siempre vinculando el tema con la
perspectiva sanitaria, y como colofén de estos nueve puntos
terminaremos con algunas conclusiones también en relacién
al tema sanitario.

Los derechos constitucionales

Todos sabemos la importancia que tiene tanto en la vida
cotidiana como en la vida ciudadana la vigencia de una norma
superior como es la Constitucion Nacional, norma a la cual la
totalidad de los derechos y deberes de los ciudadanos deben
necesariamente adecuarse.

La Constitucion en esta materia tiene derechos considera-
dos implicitos y explicitos. Comencemos por ver los derechos
explicitos, y digamos que dentro de estos derechos explicitos
también hubo una evoluciéon que es muy importante que tenga-
mos en cuenta en este momento. Hay derechos denomina-
dos de primera generacion, que son los derechos que la Cons-
titucién Nacional va a desarrollar mas originariamente, son de-
rechos vinculados a la época histérica de la Constitucién y son
los derechos individuales. La Constitucién Argentina es una cons-
titucion de un periodo absolutamente liberal, donde lo que mas
le importaba el individuo era justamente que el Estado no se
metiera con el individuo. Es decir, el individuo era él y su cir-
cunstancia, él solo tenia que definir su vida o su futuro, y los
derechos individuales estaban vinculados a ese tema, a que el
Estado no apareciera en su vida y que se le garantizara la pleni-
tud de sus derechos.

Esta primera generaciéon encuentra naturalmente dere-
chos de segunda generacion, que son los derechos que no-
sotros abrevamos y vemos en el siglo XX, que son los derechos
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sociales, y vemos entonces la incorporacion a las constitucio-
nes nacionales de los denominados derechos sociales, como el
derecho a la salud, el derecho a la agremiacion o el derecho al
trabajo. Estos son derechos considerados de segunda genera-
cion porque tienen una influencia directa o lo que nosotros de-
nominamos la impronta de la constitucién americana, la mexi-
cana y la constitucién de Weimar. Y en nuestro pais la recep-
cion de estos derechos tiene dos etapas: una es la Constitucion
de 1949, que como se sabe fue una constitucién que tuvo muy
poca vigencia en nuestro pais, solamente desde 1949 a 1956,
y en el afo 1957 se da la consagracion de los derechos sociales
en el denominado hasta el dia de la fecha «Articulo 14 bis».
Sobre este tema recordemos que este Articulo 14 bis, en el afo
2007, precisamente el 25 de octubre de 2007, cumplié 50 afios,
es decir ha consolidado un estandar de derechos sociales que
es imposible retroceder.

Y hay derechos explicitos de tercera generacion, que
son los nuevos derechos, como el derecho al ambiente o los
derechos de los consumidores, que estan dentro de la categoria
de los denominados derechos humanos.

Estos que acabamos de ver son los derechos explicitos en
nuestra constitucidon consagra, pero también tenemos los consi-
derados derechos implicitos. Veamos cudles son los derechos
implicitos, y esto es importante tenerlo en cuenta porque a par-
tir de acd empieza a desgranarse y de alguna manera a articularse
el resto de la charla.

¢Cuales son los derechos implicitos? Son los derechos de-
nominados personalisimos: derecho a la salud, derecho a la
vida y derecho a la dignidad, son los derechos que estan impli-
citamente en el contexto y el espiritu de nuestra constitucion.
Estos derechos personalisimos van a ser especialmente consi-
derados por el derecho y por una parte del denominado derecho
sanitario.
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El poder de policia

Entramos en el segundo punto, el poder de policia, que esta
vinculado a algo que esta incorporado a nuestra vida cotidiana, y
este término técnico probablemente nos resulte extrafo.

¢Qué es el derecho de policia, o el poder de policia? Todos
sabemos que el conjunto de derechos no necesariamente se
puede ejercer en su plenitud sino que debe tener alguna regla-
mentacion, el articulo 31 de la Constitucién establece que todos
los derechos van a poder ser gozados en la medida que sean
reglamentados. El poder de policia es el derecho de regla-
mentacion y el derecho de limitaciéon. Todos sabemos que
cuando se sanciona una norma inmediatamente sobreviene el
decreto reglamentario, esto es de ejercicio del poder de policia.
Y también en materia de derecho sanitario y de interpretacion
del poder de policia, tenemos una interpretacion del poder de
policia, o sea de limitacién en un sentido amplio.

Veamos cudles son los temas que estan en el poder de
policia en un sentido amplio, es decir todo lo que se puede limi-
tar y reglamentar: son temas econdmicos, temas sociales, te-
mas de salud, temas de bienestar y temas de educacion. Estas
son las materias que pueden ser objeto de aplicacion del poder
de policia. En el sentido restringido hay una interpretacion que
también tiene que ver con lo que acabamos de denominar los
derechos implicitos, y en este sentido restringido el poder de
policia apunta basicamente a tres temas: moralidad, salubridad
y seguridad publica, que son entonces los poderes de policia
implicitos que tiene la Constitucién Nacional.

El derecho federal aplicable en materia de derecho sanitario

Nos vamos acercando al tercer punto, que es la consa-
gracion del derecho federal que rige la materia sanitaria.
El articulo primero de la Constitucidon Nacional habla de que la
Republica Argentina, y pido disculpas a los visitantes extranje-
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ros pero me voy a limitar solamente a la Republica Argentina,
establece en su articulo primero un mandato para todos los cons-
tituyentes, y para todos los ciudadanos y los gobernantes fun-
damentalmente, y adopta un sistema representativo, republica-
no y federal. Y es federal porque nuestro pais reconoce una
historia de preconstitucién provincial y advenimiento federal
posterior, y el derecho por excelencia que reconoce la Constitu-
cion Argentina es el derecho federal.

Se establece entonces un marco de derecho federal a par-
tir de la nomenclatura que se deriva del articulo 31, que consa-
gra también una suerte de estructura piramidal, los abogados
hablan del estudio de la Pirdmide de Kelsen, que es la piramide
gue establece las categorias normativas. Esto es aplicable tam-
bién al derecho federal sanitario, y la primera norma que rige el
derecho federal sanitario es la Constitucién Nacional porque es
el cuerpo normativo federal por excelencia.

En el mismo rango y luego de la reforma de 1994, se han
incorporado como materia en Argentina los tratados de dere-
chos humanos internacionales, a través del articulo 75, incisos
22 y 23, que los incorpora. Argentina es una de las pocas nacio-
nes que han incorporado todos los tratados internacionales, lo
que se denomina el bloque de constitucionalidad, a su derecho
positivo interno. A la par de estos tratados de derechos huma-
nos estan los otros tratados internacionales que la Argentina ha
aprobado. Cuando hablo de tratados estoy hablando de tratados
que tienen contenido sanitario, no estoy hablando de otros tra-
tados de otras materias, estoy hablando de tratados que tienen
un contenido que hace a la problematica que hoy nos ocupa.

Luego estan las leyes del Congreso Federal, sobre esto va-
mos a avanzar luego y vamos a desarrollar las leyes del Congreso
Federal que son las leyes que dicta el Congreso de la Nacion y que
tienen alcance federal. Hay otras que no lo tienen, como por ejemplo
todas otras normas emanadas del gobierno federal, las constitu-
ciones provinciales, las leyes y los decretos ministeriales.
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Esto que hemos explicado seria entonces lo que nosotros
consideramos el derecho federal aplicable en materia de dere-
cho sanitario.

Relaciones de la estructura federal.

Ahora vamos hablar del punto nimero cuatro que son las
relaciones de la estructura federal. Nuestro pais es una repu-
blica representativa, republicana y federal, compuesta por pro-
vincias que tienen autonomia provincial y que reconocen la exis-
tencia de un Estado Federal, cuyo objetivo principal es la coordi-
nacién y la armonizacién de la cosa publica. Es decir que los pro-
vincianos hemos delegado estas funciones en el Estado Federal.

Entonces existen relaciones de coordinacion entre lo fe-
deral y lo provincial por una necesidad de ordenar un pais fede-
ral, un pais federativo. ¢Qué tipo de relaciones hay? Hay relacio-
nes de coordinacién en materias que son exclusivas del orden
federal, y materias que son concurrentes entre nuestras provin-
cias y el Estado Federal. Luego vamos a ver cudles son las exclu-
sivas y cuales son las concurrentes, pero esto es una tarea de
relacién, de coordinacién en igualdad.

Después estan las relaciones de subordinacion y de
supraordinacion. Por ejemplo nosotros sabemos que en cuan-
to a subordinacion existe en primer lugar la Constitucién Nacio-
nal y en segundo lugar las constituciones provinciales, y cuando
la Constitucion Nacional habla de seguro social lo pone por enci-
ma de las constituciones provinciales. Y hay una relacién tam-
bién de supraordinacion en las estructuras judiciales, que reco-
nocen en la estructura federal y en la Corte Suprema de Justicia
una pauta ordenatoria, que por aplicacién del principio de la
economia procesal las tornan no obligatoria, sino necesarias de
acordar. Y esto puede verse en los recientes fallos y lo que segu-
ramente luego se va a ampliar, en la materia de ordenacién de
atencién a las empresas de medicina prepaga, la incorporacion
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a los programas médicos obligatorios de emergencia de nuevos
tratamientos, y esto lo hecho la Corte por el principio de
supraordinacion, o sea aplicando esta facultad.

También existen relaciones de inordinacién, que es otra
palabra que se se utiliza mucho en derecho publico. éQué es la
inordinacion? Es cuando a nuestra voluntad, aun siendo mayor,
la sometemos a otro para que el otro realice una tarea. Un ejemplo
tipico de esto es cuando nosotros le damos el mandato a los
constituyentes para la reforma de la Constitucién, que va a ser
superadora de nuestras voluntades. Eso es inordinacion, esa es
la concepcidn juridica técnica de estas relaciones.

Competencias entre Nacion y provincias en materia sanitaria

Llevados por este tema de la existencia de relaciones, va-
mos ahora a considerar un tema que estd puntualmente vincu-
lado al tema sanitario mas profundo, que es el tema de las com-
petencias entre Nacién y provincias en materia sanitaria.

Esto es un tema que no por debatido cotidianamente es un
tema facil, y no es un tema que realmente no signifigue un mon-
ton de conflictos cotidianos. Seguramente muchos de los aqui
presentes han tenido mas de una oportunidad para cuestionar
eso y preguntarse por qué este tema, que es un tema nuestro,
provincial, tiene una tutela y una organizacién desde el punto de
vista federal. Y esto tiene que ver con el reparto de las competen-
cias legislativas. El articulo 121 de la Constitucion Nacional esta-
blece claramente, y éste es un principio que tiene que ver con la
organizacién federal preexistente en Argentina, que el principio
es que las provincias conservan todo el poder no expresamente
delegado. Es el principio de ese tema, y entonces nosotros tene-
mos que hay competencias exclusivas en materia federal, com-
petencias exclusivas de las provincias y algunas competencias
concurrentes. ¢Cuales son las concurrentes? Las que surgen del
articulo 125 de la Constituciéon Nacional, sobre las que luego va-
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mos a hablar, y que son las competencias en que confluyen Na-
cion y provincias y tienen intereses concurrentes y reciprocos e
importancia. Y uno de ellos esta vinculado precisamente a la sa-
lud, a la formacién de los trabajadores de la salud, y ya vamos a
ver por qué tiene una importancia concurrente.

En materia de competencia federal nosotros destacamos
que el poder de policia federal esta vinculado como competencia
exclusiva de la Nacion por el interés tutelado, y ese interés tutelado
es el del bienestar comun o de la salud. Esto deviene ya del
Predmbulo mismo de la Constituciéon Nacional, un concepto am-
plio de bienestar y de bienestar general, que es un concepto de
salud. Esto lo mencionamos antes, cuando hablamos de los de-
rechos implicitos, y mencionamos el de salubridad, de morali-
dad y de seguridad publica, y vimos que hacian a las competen-
cias provinciales. La competencia provincial ha quedado no
delegadamente, sino en forma exclusiva con este tema.

Tipos de leyes dictadas por el Congreso Nacional

Veamos ahora las clases de leyes que dicta el Congreso
Nacional. Dicta normas consideradas normas locales, y las
normas locales son aquellas normas que las dictan las constitu-
ciones, las legislaturas provinciales, o las dicta el Congreso Na-
cional, como si la sede de |la Capital Federal fuese una provincia.
Cuando se habla de la aplicacién en Capital Federal o en los Terri-
torios Nacionales, eso hace una ley que se denomina ley local.

Luego estdn las leyes o las normas de derecho comin.
Las normas de derecho comun las conocemos vy las aplicamos
cotidianamente, por ejemplo la relaciéon nuestra para la compra-
venta de un automovil esta regida por el Codigo Civil en todo el
pais, esto es una norma de derecho comun o derecho de fondo.
En la aplicacion del concepto de lo que es un comerciante es un
cédigo de fondo. Y la caracteristica de las leyes de derecho co-
mun es que las aplican los jueces provinciales, o los jueces fede-
rales eventualmente, pero son de aplicaciéon provincial.
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Y luego estan las otras leyes, que son las leyes o hormas
federales, y son aquellas normas que las dicta exclusivamente
el orden federal y las aplica exclusivamente la justicia federal.
Aqui en materia de salud es muy dificil identificar una ley exclu-
sivamente federal, pero tal vez en otro tema sea mas facil verlo
claramente, por ejemplo todo lo vinculado al tema de contra-
bando es un concepto federal, los otros conceptos o son locales
0 son comunes, y son excepcionalmente las normas federales
de aplicacién en materia de derecho sanitario.

Encuadre normativo del derecho sanitario

En el derecho sanitario, hay un principio que es un princi-
pio de los derechos humanos que se llama el principio pro homine.
En materia de salud y en materia de conflicto normativo, el prin-
cipio aplicable por la teoria de los derechos humanos que estd
incorporada en la Constitucion Nacional, es que en principio cuando
se da un conflicto normativo entre una ley federal, una ley local
o una ley comun, siempre debe aplicarse aquel derecho que es
mas favorable a la salud de la persona, a la dignidad de la per-
sona y al bienestar de la persona. Este criterio pro homine es el
criterio que siempre sostiene la Corte en sus fallos, siempre y
cuando la base del derecho esté receptada en la normativa juri-
dica argentina, esto es central para nosotros, porque nosotros
tenemos que tener un anclaje normativo para cualquier recono-
cimiento de derechos sanitarios que queramos aplicar.

Veamos qué es el derecho sanitario, para ir sintetizando
este tema. El derecho sanitario es un plexo normativo, es
un conjunto normativo que va a regir la actividad de la
administracion sanitaria. El plexo normativo esta integrado
en general por normas, decretos reglamentarios, constituciones
provinciales, directivas de los ministerios, y es el conjunto de
normas que rigen a la administracion del tema de la salud.

¢Cuales son los objetivos de la legislacion? El primer obje-
tivo es naturalmente la promocién y el fomento de la salud pua-
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blica, otro objetivo es operativo, es autorizar el funcionamiento
de los servicios de salud y determinar y dictar las normas del
funcionamiento de los programas de salud. Este triptico son los
objetivos del derecho sanitario, las leyes que dictan los go-
biernos, son los denominados cddigos sanitarios federales, y
existen también los cédigos sanitarios panamericanos e interna-
cionales, de los cuales Argentina ha incorporado mas de una
norma. A su vez el poder sanitario y el poder de profesiones,
gue reitero que no estd delegado por las provincias a la Nacién,
y de hecho las provincias ordenan sus sistemas sanitarios y re-
gulan el ejercicio profesional.

En este sentido es bueno recordar que tanto en materia
sanitaria como en materia laboral no existe algo que es muy
utilizado y de mucha utilidad en el derecho argentino, que es el
principio de la codificacion o la sistematizacién. Si miramos el
ambito del derecho civil, y analizamos el derecho laboral por
ejemplo o el derecho a la salud veremos que no estan codifica-
dos. {Qué significa la codificacién? La codificaciéon no es sola-
mente la acumulacién de la normas en un texto Unico, la codifi-
cacion significa una sistematizacion programada de normas con
una suerte de hilo conductor, con una suerte de principios decla-
rados, con un titulo preliminar y con libros que compongan una
sola unidad de codificacidon. ¢Por qué? Porque hay leyes sanita-
rias dictadas por el Congreso Nacional, las legislaturas provin-
ciales, los poderes ejecutivos nacional y provinciales, los minis-
terios de salud tanto provinciales como nacional, y luego estan
las normas que dictan los centros o los institutos vinculados a la
problematica de la salud, y cito tres solamente: el INCUCAI, la
ANMAT o la Superintendencia de Servicios de Salud. Todos estos
entes tienen capacidad de legislar en materia de leyes formales,
y esto tiene que ver porque no existe un sistema de armoniza-
cion ni de codificacion en materia sanitaria.

La legislacion sanitaria sigue en esto un principio de la
seguridad social, que es el principio de la integralidad. (Y a
gué apunta? El de la seguridad social trata de proteger desde las
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mismas prestaciones las contingencias que a lo largo de su vida
inexorablemente o fatalmente ocurriran, y comento que la fata-
lidad es un término juridico, son cosas que van a ocurrir, y la
muerte es un hecho fatal y juridicamente relevante. En materia
sanitaria este criterio de integralidad es seguido por la legisla-
cion, porque hay legislacién vinculada a la persona por nacer, al
nifio, al adolescente, al adulto, al adulto mayor, y atn hay nor-
mas sanitarias para la posteridad, o sea para la muerte.

Otro tema importante en materia de legislacién es ver cudles
son las areas que abarca la legislacion sanitaria, por ejem-
plo salud publica, profesionales, medicamentos, efectores de salud,
obras sociales, medicina prepaga, estupefacientes, y otros mas
que luego vamos a identificar con determinadas leyes.

Veamos cuales son los casos de la legislacién sanitaria con
competencia provincial y nacional. Seria imposible de abordar la
totalidad de las normas que hay en materia sanitaria federal y
provincial, entonces para tratar de explicitar ese tema he toma-
do algunas que me parece importante mencionar, y tratar de ver
cudles son las leyes de aplicacion de conocimiento cotidiano para
todos, qué origen legislativo tienen y cual es la situacion de las
provincias en cada una de ellas.

Por ejemplo un primer punto son las leyes vinculadas al
ejercicio profesional de los trabajadores de la salud.

Las provincias delegaron el poder de policia a la Nacion en
materia de educacién, y esto se refiere a que lo delegaron en
materia de titulos, contenidos de programas y habilitaciéon pro-
fesional. Todos sabemos que el otorgamiento de titulos, como
por ejemplo el de medicina, es de alcance nacional. ¢éQué ha
quedado para las provincias? Las provincias no han delegado el
ejercicio del poder de policia de esas profesiones en cada ambi-
to nacional. Y hay que fijarse que las leyes que se han dictado
tienen alcances nacionales, por ejemplo la ley de medicina, ley
de odontologia, ley de farmacia, ley de nutricién, ley de enfer-
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meria, ley de kinesiologia, o la ley de psicologia. Todas estas
profesiones y otras mdas que no son de esta materia, porque
estoy vinculando algunas de las profesiones y por supuesto tam-
bién hay otras que estan vinculadas al mundo de la salud, todas
estas profesiones reconocen que el control de la matricula y el
control disciplinario es provincial. Esto ocurre por aquello que
nosotros habiamos mencionado de las facultades concurrentes
y de las facultades exclusivas del orden federal y de las faculta-
des exclusivas de la provincia, en tanto de las normas de los
trabajadores de salud también son de alcance local.

Veamos un segundo caso del origen de las leyes: leyes
vinculadas con derechos personalisimos. Nosotros habiamos
visto que los derechos personalisimos eran los derechos consi-
derados de derecho implicito en la Constitucion Nacional, y que
estan vinculados con la vida o la dignidad, y el dictado de estas
normas es competencia del orden federal. Aqui por ejemplo se
puede nombrar a tres leyes que estan dictadas por el Congreso
Nacional pero son normas de derecho comun. Voy a citar dos:
la Ley 24.193 de Transplantes, que es una ley que tiene una
caracteristica especial porque es mixta, es de orden comun
pero el contralor lo ejerce el poder central, y por lo tanto es
una ley comun, tiene derechos comun y derecho federal.

Otra ley es la N© 23.798, la Ley Nacional de SIDA, que es
una ley que se aplica en todo el territorio nacional pero cada
provincia tiene la obligacion de ejecutarla. Si analizamos los dis-
tintos INCUCAI, que pueden tener distintos nombres en uno u
otro lugar, esto tiene una organizacién provincial personal del
marco comun nacional.

Otro ambito de aplicacion del derecho federal son las leyes
que hablan sobre salud y mujer. Voy a citar algunas que estan
vinculadas a nuestra charla: la ley 25.673 es la ley que estable-
ce el Programa Nacional de Salud Sexual, es una ley local, la ha
sancionado el Congreso de la Nacion y la aplica el Ministerio de
la Nacion, pero invita a todas las provincias a adherirse a su
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dictado. Muchas lo han hecho y muchas no, no traje el recuento
de las provincias ordenadas que han adherido o no, pero no
todas estan adheridas.

Otra ley vinculada a este parametro es la Ley 26.130, que
es una ley muy polémica que autoriza la contraconcepcién por-
que especificamente autoriza la ligadura de las trompas de Falopio
y la vasectomia. Es una ley nacional que invita también a las
provincias a adherirse, si bien son pocas las provincias argenti-
nas que se han adherido a esta ley.

Otra ley vinculada con salud y mujer es la Ley 26.150, que
establece el Programa Nacional de Educacién Sexual, es de edu-
cacion sexual por eso es federal y se aplica en todo el pais, y aca
hay que recordar que la educacion es algo que las provincias
han delegado en la Nacioén.

Otro escenario, otro universo de aplicacién de leyes vincu-
ladas al derecho sanitario son aquellas leyes que hablan de
discapacidad, por ejemplo la ley 22.341 por todos conocida, que
crea un sistema de provision integral de discapacitados. Nueva-
mente se trata de una ley local y se invita a las provincias a
dictar normas anadlogas. Y hay que advertir que es una ley que
tiene hasta una terminologia que hoy en dia estéd absolutamente
superada.

Otros parametros, otras normas que abarcan como diji-
mos a los aspectos materiales de derecho sanitario estan vincu-
ladas a leyes sobre internacion de personas con deficiencias
mentales y adicciones. Hay una ley, la N° 22.914, que es una ley
de caracter local, o sea que la ha sancionado el Congreso de la
Nacién pero no es federal, por lo tanto las provincias deben dic-
tar sus normas o adherirse a normas similares. En este sentido
hubo luego de la sanciéon de esta ley muchisima actividad en
varias provincias, muchos congresos vinculados a la sancion de
muchas normas. Pero el resultado es que muchas provincias
avanzaron y otras no tanto sobre este tema que es un tema muy
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complejo, porque requiere no solamente aspectos vinculados a
la formacion médica, sino también recursos concretos, porque
habla de internacion en materia de salud mental y alcoholismo,
que es otra de las adicciones que trata.

Hay un sexto grupo de leyes que estan vinculadas a uno
de los temas centrales de estas Jornadas, que son las leyes so-
bre medicamentos. Hay una ley muy vieja, que es del afio 1964,
cuando tuvimos un desarrollo muy importante en materia de
sanciones de medicamentos. Recordemos el proyecto denomi-
nado Ley Ofativia y las consecuencias institucionales que le tra-
jo a nuestro pais. Pero de la ley que quiero hablar es de la Ley
16.463, que es una ley que regula la importacién y exportacion
de medicamentos. Es una ley no derogada, es una ley local de
aplicacion en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y en los Te-
rritorios Nacionales. La nueva constitucién de la Ciudad Auténo-
ma de Buenos Aires reconoce en su texto un articulo donde se
recupera esta atribucion de importar y exportar medicamentos
como facultad provincial.

Y hay otra ley que es muy conocida desde ya en este am-
bito, que es la ley 25.649 que es la Ley de Medicamentos Gené-
ricos, y que también es una ley local que invita a las provincias
a adherirse, y es una ley que obliga al otorgamiento de las pres-
cripciones médicas a seguir determinadas pautas vinculadas con
el uso de los genéricos, como utilizacidon para prevencion de
algun tipo de patologia. Esta ley tiene una caracteristica que la
emparenta con una ley federal, la ley 22.240 es la ley de dere-
cho del consumidor, y es una ley que nosotros cotidianamente
conocemos y que hace muy poco fue modificada. Esta es una ley
de alcance nacional también y la ley de genéricos remite a la ley
22.240 porque considera usuarios a los pacientes que adquieren
los medicamentos, los considera usuarios y como tal los tutela
especialmente. Como es sabido, en la ley del usuario y el consu-
midor, el derecho de consumo es lo mismo por ejemplo que el
derecho de medio ambiente, son los derechos nuevos o de ter-
cera generacién de los que hablamos al principio.
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El dltimo rubro de materias a abordar por el derecho sani-
tario son las leyes que regulan las obras sociales, las leyes 23660
y 23661, que regulan las obras sociales y construyen el denomi-
nado seguro nacional de salud, y que son leyes de alcance local,
no son de aplicacidon federal. Todas las provincias argentinas
pueden adherirse por los articulos 48 y 49 de la ley, pero todas
las provincias argentinas tienen su propio sistema de obras so-
ciales, fundamentalmente para su sistema de empleados publi-
cos y pueden convivir y compartir este sistema. A raiz de esta
concurrencia es que desde el Estado Nacional se han dictado
normas que regulan la vigencia de los hospitales publicos de
autogestion, para tratar precisamente de hacerlos compatibles
con la existencia de las leyes de obras sociales, tanto provincia-
les como sindicales, para permitir precisamente a los hospitales
gue atienden, el recupero de la inversion en la prestacion de
salud que realizan frente a la contingencia o inmediatez, por
supuesto sin preguntar a qué obras sociales pertenece el pa-
ciente atendido en ese efector publico.

Estas han sido para mi las distintas areas con que noso-
tros abordamos el tema de las materias, siete leyes de materias
que el derecho sanitario incluye.

Conclusiones

Para ir concluyendo voy a citar algunas ideas de los conte-
nidos y del derecho de salud a mi criterio. Pido disculpas si he
sido tal vez un poco tedioso, pero me parecia importante ver
primero el fundamento tedrico, que justamente habilita a for-
mular las siguientes conclusiones.

Derechos y poder de policia: la Constitucion Nacional
reconoce derechos implicitos y explicitos, pero les reconoce una
limitacidn a través del derecho de policia. El derecho de policia
reglamenta y limita el derecho nacional y los derechos implicitos
y explicitos.
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Existe por otra parte en materia de derechos sanitarios un
poder delegado y un poder no delegado, consagrado por el arti-
culo 121 de la Constituciéon Nacional, y reitero que por el princi-
pio federal de nuestra Constitucion, las provincias conservan todo
el poder no delegado a la Nacidn.

Competencias legislativas en materias sanitarias:
a las provincias les compete el poder de policia restringido:
salubridad, moralidad y seguridad publica. Los incisos 18 y 19
del articulo 75 establecen la competencia federal en materia
de poder de policia. Hablo fundamentalmente del bienestar o
el bien comun, esto es materia federal, El articulo 75 inciso 19
ratifica la facultad de formacién federal en materia de forma-
cion de los profesionales universitarios, en materia concurren-
te con el articulo 125 de la Constitucion Nacional para las pro-
vincias argentinas.

Es importante la finalidad del Congreso Federal y el dere-
cho federal en materia sanitaria, porque tiene por objeto ar-
monizar la normas. Nosotros debemos reclamar la existencia
de un derecho federal unificado y arménico, porque nos va a
permitir el pleno goce del derecho a la salud en todo el ambito
del territorio nacional. No hay que olvidar que nuestro pais
reconoce grandes asimetrias en materia de goce de derechos,
y los derechos que no pueden ser gozados son simplemente
expresiones de deseo, aunque estén consagrados en nuestra
maxima Carta Magna.

Y por ultimo y en este sentido, creo que en materia de
derechos sanitarios debe ratificarse el principio pro homine, es
decir que por encima de cualquier conflicto normativo la digni-
dad del hombre y el principio de preservar la salud deben ser
aplicados aun cuando el derecho entre en colision, por aquella
norma que mas lo favorezca, siempre cuando tenga el principio
de legalidad que esté consagrado en nuestro ordenamiento.
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Judicializacion de la Salud
La Experiencia desde la Superintendencia

de Servicios de Salud

Dr. Oscar O. Cochlar

Introduccion

Adhiero al agradecimiento de los anteriores expositores a
la invitacion, y mi objetivo es tratar de transmitir en este espa-
cio algo de nuestra experiencia en la Superintendencia de Servi-
cios de Salud, y también ver cuales han sido los niumeros que
nosotros hemos visto en dos materias diferentes: en un caso la
mala praxis o la denominada mala praxis médica, y en el otro
los conocidos como recursos de amparo.

Previo a eso les quiero contar un poco donde estamos pa-
rados, o como funciona nuestro sistema, si es que asi se puede
calificar al mismo, nuestro sistema de salud. En lo personal, yo
creo que eso no es un sistema, porque nosotros tenemos una
diversidad de regimenes de salud, que aunque sean conocidos
vamos a enumerarlos:

e Obras Sociales Nacionales
e Obras Sociales Provinciales
e Sistemas Publicos (Nacional y Provinciales)

e Sijstema Privado
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e Subsistemas Seguridad Social
- Fuerzas Armadas y Otros
- Poder Judicial
- Poder Legislativo
- Obras Sociales Universitarias

Y las diferencias que tienen no son estrictamente del dere-
cho aplicable sino de su financiamiento, y mas concretamente
de tener diferentes cajas de financiamiento. Hemos resumido
esto en la tabla que mostramos abajo.

Seguridad Social en Argentina

LEYES POBLACION COBERTURA FINANCIACION CONTROL

Trabajadores
23.660 en relacién de % Aportes y
23,661 dependencia B0 Contribuciones SSSALUD
(14 millones)
24.240 Contrato Sin regulacién
24'754 privado 24.754 De bolsillo Sec. Defensa
. (800 mil) del Consumidor)
CONST. Presupuesto
SISTEMAPUBLICO (YY1 Sectores SN Legislacién  Nacional A ol CEN
(Nac. y Prov.) CONST. (19 millones) Local Presupuestos Pblicos
PROVINCIALES Provinciales
Empleados
OBRAS SOCIALES Pablicos Leyes de % Empleados g tooue o
PROVINCIALES Provinciales Creacion Publicos ales
(5 millones) Provincl
Poder Judicial = Poder
Legislativo Empleados del
Policia Federal - Leyes de
Gendarmeria ::‘n.mlldn) Creacién L EE
Ejército = Armada=
Fuerza Aérea
Docentes y no
OBRAS SOCIALES % Aportes y Ministerio de
UNIVERSITARIAS  [add oS s " 0Ue%  Contribuciones  Salud

Fuente: Superintendencia de Servicios de Salud, 2008.-

Si las miramos por tipo, por un lado estan las obras socia-

les nacionales que son aproximadamente 300, las mas comunes
las sindicales y las del personal de direccién, les siguen las obras
sociales provinciales, ya que por este tema de las competencias
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no delegadas cada provincia tiene sus empleados publicos dentro
de sus obras sociales locales o provinciales, mas todos lo siste-
ma publicos nacionales y provinciales. A eso hay que agregarle
los sistemas privados y todos los otros subsistemas de la segu-
ridad social, seguridad social que también alcanza a las nacio-
nales y las provinciales, como las del poder judicial, legislativo,
fuerzas armadas, policia, gendarmeria y universidades.

Cada uno de esos subsistemas tiene un financiamiento di-
ferente e independiente, y por lo tanto cada uno sustenta su
salud con sus propios recursos. En la seguridad social el Estado
no pone nada porque la seguridad social se autofinancia, en el
caso de la nacional con los aportes y contribucién de los trabaja-
dores, aunque en general la poblacién se confunde bastante cre-
yendo que es el Estado el responsable del financiamiento, y des-
de ya en la seguridad social esto no es asi.

Totales por tipo de Obra Social

éCuanta gente

tenemos dentrodela TIPO DE O.S. POBLACION

seguridad social? ADHESION 29,483
Hoy tenemos aproxi- ADMIN MIXTA 3,671,475
madamente 18 millo- ADOS 28,955
nes de personas den- DIRECCION 967,803
tro de la seguridad so- EMPRESA 11,604
cial nacional, y si inclui- ESTATALES 18,226
mos a las obras socia- LEY 21476 23,990
les provinciales y al res- MUTUALES 15,052
to de los subsistemas OTRA NATURALEZA 1,064,612
de seguridad social es- POR CONVENIO 18,077
tamos hablando aproxi- SINDICALES 11,621,401
madamente de 24 mi- UNIVERSITARIAS 2,976

llones de personas.
Esto es decir la mitad

SSS, 2008 Total general

17,473,654

de la poblacién, la mitad de los argentinos estd cubierta por
algun sistema de seguridad social en materia de salud, el resto
no tiene nada, o por lo menos no tiene un sistema asignado
basado en algun financiamiento social.
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Como puede verse en el cuadro de la derecha, la mayor
cantidad de personas estan dentro de las obras sociales sindica-
les, y lo que se ve como de administracién mixta es el PAMI, el
Instituto de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados, que
actualmente ya esta llegando a los 4 millones de afiliados.

Para no ser repetitivo, simplemente voy a enumerar las
leyes que constituyen el marco normativo para las obras socia-
les, que son las siguientes:

e 23.660/ 23.661 - Obras Sociales

e 23.753 - Diabetes

e 24.455 - HIV

e 24.901 - Discapacidad

e 25,421 - Salud Mental

e 25.649 - Medicamentos Genéricos

e 25.673 - Salud Sexual y Reproductiva
e 25.865 - Monotributo

e 25.972 - Prérroga Emergencia Sanitaria

Y sobre esto solamente voy a comentar que estas ultimas
leyes que se han dictado, salvo la de Emergencia Sanitaria que
es una prorroga sucesiva desde el afio 2002 de determinados
beneficios para el sistema, todas las otras leyes han sido dicta-
das por el Congreso Nacional de practicas y prescripciones que
se incorporan al Programa Médico Obligatorio, el PMO. Como se
sabe, el PMO es una resolucién del Ministerio de Salud, resolu-
cion que surge de una delegacion legislativa de la ley de obras
sociales hacia el Ejecutivo y del Ejecutivo hacia el Ministerio de
Salud. Y todas estas leyes han prespcrito incorporaciones al Pro-
grama Médico Obligatorio, pero ninguna estas leyes dice como
se financian estas practicas. Otra vez simplemente las enume-
ramos:
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24.788 (Alcoholismo)

25.404 (Epilepsia)

25.415 (Hipoacusia)

26.339 (Emergencia Sanitaria)

26.396 (Trastornos alimentarios)

Y lo mismo ocurre con los decretos y todas las normas que
se dictaron en su consecuencia:

576/93 - Reglamentacion Leyes 23.660 y 23.661
292/95 - 492/95 - Capita PAMI

504/98 y 638/97 - Opcién de Cambio

1424/97 - PNGCAM

939/00 - HPGD

1400/01 - Fondo Solidario de Redistribucién

486/02 - 2724/02 - 1210/03 - 756/04 -
Emergencia Sanitaria

741/03 - Distribucion Automatica
806/04 - Monotributista

317/05 - Regionalizacion

Mala praxis médica

Traje una frase para leerla textualmente, porque me pare-
ce que junto a lo que decia el Dr. Muniagurria explica un poco
cuadl es la sensacion que vive el sistema de salud. Es un mensaje
en Internet que levanta el diario La nacién en el 2005, y quien la
escribe es el Dr. Salomoén Schachter, un médico muy reconocido
en nuestro pais.
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«Solia ser médico, ahora soy un prestador de salud. Solia
practicar la medicina, ahora trabajo en un sistema gerenciado
de salud. Solia tener pacientes, ahora tengo una lista de clien-
tes. Solia diagnosticar, ahora me aprueban una consulta por
vez. Solia efectuar tratamientos, ahora espero autorizacion para
prestar servicios. Solia tener una practica exitosa y colmada de
pacientes, ahora estoy repleto de papeles. Solia emplear mi tiempo
para escuchar a mis pacientes, ahora debo utilizarlo para justi-
ficarme ante los auditores. Solia tener sentimientos, ahora sélo
tengo funciones. Solia ser médico, ahora no sé lo que soy.»

Ese es un poco el marco en el que se ejerce hoy la profe-
sién. Nosotros no tenemos datos en la Superintendencia del sector
privado, s6lo sabemos lo que comiUnmente, o en este tipo de
foros o a través de la opinidn publica se dice. &Y qué dicen los
prestadores privados? El panorama es el siguiente:

e Procesos en curso por $ 3.000 millones
e 1 de cada 5 médicos enfrenta una demanda
e Solo el 6% de los juicios con sentencia condenatoria

e 50% de las costas aln con sentencia favorable

Esto ultimo de pagar el 50% de las costas aun con senten-
cia favorable es asi no respecto de los médicos especificamente,
sino del sistema judicial en general y tiene que ver con una
cuestion procesal, con los honorarios de los peritos y los auxilia-
res de la justicia. Pero que solamente hay un 6% de sentencias
condenatorias sobre el total de los juicios, eso es algo que si
hemos podido ver, porque nosotros si hemos relevado datos en
las 300 obras sociales.

Las estadisticas

¢Qué es lo que hemos visto nosotros? En primer lugar nos
dedicamos a hacer esta tarea porque a partir del afio 2003,
cuando empezamos a hacer este trabajo, comenzd lo que se
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conocié como «industria del juicio». Y esto pasé de los dos la-
dos, de las demandas por mala praxis y de los comunmente
conocidos como amparos. La primera tarea nuestra entonces
fue tratar de relevar de los gastos que las obras sociales tenian,
que cada una de las obras sociales nos daba, para saber si esto
era asi y si era 0 no una preocupacion.

Decia al comienzo de esta charla que tenemos aproxima-
damente 18 millones de beneficiarios en el sistema, y para el
afio 2006 hubo 481 amparos. Yo tengo mis dudas que esto sea
una industria del juicio. Ahora, si quieren discutir cual es el con-
tenido de esos amparos, y si eran o no justos los reclamos, por
lo menos dentro de lo que la seguridad social da, eso ya es otro
tema, pero no me parece que estos sean datos que reflejen una
industria. Estd mas claro en el caso la mala praxis, para el afio
2007 ha habido mas de 300 demandas nuevas con relacién a las
anteriores. Y si tomamos el afio 2003, que es el afio de inicio de
nuestro relevamiento de datos, vemos que de alli en mas el
numero de demandas ha crecido, salvo en 2006.

Datos relevados

2003 2004 2005 2006 @ 2007

Total de acciones de amparo

Total de juicios por mala praxis

Fuente: Superintendencia de Servicios de Salud, 2008.

Este cuadro que muestro abajo también estd tomado de
los diarios, en este caso de Clarin. Ahi pueden verse los datos y
los porcentajes. Y nuestros datos coinciden con lo que dice el
diario. Por especialidad y para el afio 2005, Ginecologia y Obste-
tricia se lleva el mayor niumero, le siguen las cirugias generales,
y llamativamente, una de las especialidades, Anestesiologia, que
es un reclamo que nos hacian mucho las obras sociales, aparece
en el Ultimo lugar.
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I I
Reclamos judiciales
| <¢SOBRE QUIEN RECAEN JUICIOS POR
LOS RECLAMOS? ESPECIALIDAD
|
Instituciones Los | Obstetricia 26%
médicas médicos &
Cirugia I 259
Traumatologia I 14%
Pediatria l 10%
Clinica médica Ig%
Infectologia I 8%
Anestesiologia J 4%
Cirugia plastica I 4%
| Fuente ASOCIACION DE DERECHO MEDICO ¥ DE LA SALUD CLARIN |

Sigamos con nuestras estadisticas y veamos como se mo-
difican las posiciones de las especialidades mas afectadas
entre el 2005 y el 2007, y veamos que hay algunas modificacio-
nes pero la constante es que las cirugias y Ginecologia y Obste-
tricia siguen siendo las especialidades mas demandadas.

Especialidades médicas con mayor cantidad de demandas
(2005 -2007)

Especialidades y causas 2005 2006 2007
Ginecologia y Obstetricia 209 181 221

Cirugias 127 96 189
Otras especialidades 135 158 180

Error en diagnéstico y/o tratamiento 109 95 17

Traumatologia 73 89 73

Cardiologia 19 14 25
Infeccién hospitalaria 23 12 16

Odontologia - - 10

Anestesiologia 12 1 9

Oftalmologia 13 10 8

Fuente: Superintendencia de Servicios de Salud, 2008.
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Veamos ahora cuando nos defendemos, cuales son las
obras sociales que tienen estos pleitos, porque no son to-
das, o por lo menos no todas estan bajo la drbita de la
Superintendencia. Insisto que de las obras sociales nacionales,
son mas las que no tienen juicios que las que reciben juicios,
como puede verse en la siguiente tabla comparativa. Aclaremos
también que la obra social dentro de la cadena de personas
fisicas y juridicas que estdn demandadas, siempre lo esta en la
medida que el afiliado sea un afiliado de esa obra social. Son
raros los casos que hemos visto en donde se demanda exclusi-
vamente al profesional o a la institucién sanatorial, siempre, o
salvo uno o dos casos de todos estos, se demanda también a la
obra social por una cuestién de responsabilidad objetiva o por el
articulo 1113 del cédigo civil.

Obras sociales con juicios de mala praxis médica
(2005 -2007)

Dbras Socilales s 0S ala praxis 116 55 87 42 107 49
Obras Sociales co os mala praxis 88| 42 81] 39| 100] 46
Obras Sociales s orma 7 3 391 19 11 5
otal O dicadas 211 | 100 | 207 ) 100 | 218 | 100

Fuente: Superintendencia de Servicios de Salud, 2008.

Y si comparamos los tres afios, en realidad puede verse
que el crecimiento no ha sido de una manera exponencial como
para presuponer la existencia de una industria del juicio. Es ver-
dad que si ha habido mas, pero esto hay que tamizarlo con los
18 millones de beneficiarios que tenemos en el sistema.

Quiza lo mas preocupante de todo no sea la cantidad de
juicios sino qué es lo que ocurre con esos procesos, por-
que por lo que hemos visto en el estudio que hicimos en todos
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estos afios, el promedio de duracién de un pleito de mala praxis
es de casi diez afios. Y esto supone que toda esta cadena de
demandados que yo explicaba antes, y que incluye el médico,
la institucion, las obras sociales y la compaiia de seguro que
cada uno tenga, deben permanecer diez afnos promedio lidian-
do con las vivencias que eso supone, mas las reservas econo-
micas que cada uno de los responsables patrimoniales debe
tener.

En la siguiente tabla sintetizamos lo que recabamos en
este sentido desde que comenzamos en el afo 2003.

Mala praxis médica (2003 -2007)

antidad de mala praxis 725 773 686 987
otal de sente as 23 3,17 44 5,69 33 4,81 88 8,92

6 |os| - = = = = =

696 96 696 | 94,31 | 653 | 95,19 | 899 | 91,08

Fuente: Superintendencia de Servicios de Salud, 2008.
Nota: En el 2003 el total de sentencias son sentencias condenatorias.

Puede observarse que en el caso de juicios del 2003, el
96% de los juicios no tenian sentencia, habia sélo 23 senten-
cias condenatorias (3,17%) y 6 casos donde se rechazaba la
demanda. Lo mismo pasaba para el 2005, a pesar de que va-
rios de esos pleitos que contabilizdbamos al 2003 fueron ter-
minados, y hay que fijarse que los porcentajes se mantienen
también para el afno 2006, donde mas de 95% de los pleitos no
tiene sentencia, en tanto que disminuye un poco para el 2007,
basicamente por una cuestidon que nada tiene que ver con este
tipo de procesos sino por una cuestion mas de tipo practico
legal, que es que se termina la emergencia sanitaria. La emer-
gencia sanitaria existio desde 2002 hasta inclusive este afo,
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todavia esta vigente y finaliza a fin de afo. Esto supone que las
obras sociales no pueden ser materia de ejecuciéon de conteni-
dos patrimoniales de ninguna sentencia en su contra o conde-
natoria. De modo que lo que han hecho las obras sociales como
salida es tratar de solucionar algunos pleitos ya perdidos y no
pagados.

La otra tarea de relevamiento que hicimos, luego de rele-
var primero la cantidad de pleitos, en segundo lugar cudles eran
las obras sociales que los tenian, y en tercer lugar ver cudles
eran las cantidades de pleitos finalizados o no, fue detenernos
también a analizar cuales eran los montos involucrados.

Montos de sentencias (2003 -2007)

Monto reclamado $268.713.251,18| $363.299.140 | $306.407.914

Recaudacion mensual

de las O.S. $350.506.800 $439.966.000
. $5.306.232,02 $1.668.886 $7.746.923
Monto Abonado en sentencia (%) (0.45%) (3%)
= " $263.407.019 $361.630.254 $298.660.991
Monto sin sentencia (98%) (99,55%) (97%)

Fuente: Superintendencia de Servicios de Salud, 2008.

Como puede verse en la tabla de arriba, ya a partir del afio
2003 lo que hicimos fue compararlo con la recaudaciéon anual
del sistema, que en este caso estd marcada con una recauda-
ciéon mensual, y se ve claramente que lo que se abond frente a lo
que se demandaba es realmente exiguo, el 2%, aunque en los
promedios que nosotros hemos visto para los pleitos en general
los montos de las condenas no superan el 10% de los montos de
la demandas, o sea que se demanda por 100 pero se condena
por 10.

Lo mismo pasa el 2004 y el 2006, y tengamos en cuenta
que aqui las recaudaciones de las obras sociales han ido cre-
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ciendo por varios motivos: en primer lugar por la existencia de
mayor cantidad de empleo, en segundo lugar por las mejoras
salariales, y en tercer lugar por lo que se conoce como la reduc-
cion del trabajo en negro.

Por ejemplo el monto reclamado por mala praxis para el
2005, era de $367.221.978, versus una recaudacién mensual
de las obras sociales de $529.139.561. Para el 2007 el monto
reclamado por mala praxis fue de $404.034.814, y acé no esta
el monto de la recaudacién de las obras sociales para ese afo
2007, pero obviamente es superior al del afio 2008.

Nuestra preocupacion esta centrada en estos nimeros que
mostramos en la siguiente tabla, y que son nimeros histéricos,
obviamente las obras sociales no recaudan anualmente eso sino
que estan tomados a valores histéricos. Veamos concretamente
el 2003 para exponer el ejemplo de cudl es nuestra preocupa-
cion. En la tabla puede verse comparada la recaudacion anual
de tres obras sociales con los montos de demandas por mala
praxis que tienen, y como se ve, cualquiera de estas tres obras
sociales puede cumplir con el compromiso, aun cuando esa sen-
tencia fuera por el 100% de la demanda.

Demandas por mala praxis

Monto

Monto/Ing

Obra Social Ingreso Anual Demanda por e

Mala Praxis

Obra Social 1 $ 198,308.523 6.980.460 3,52%
Obra Social 2 $ 365.017.795 | $  47.014.292 12,88%
Obra Social 3 $ 78,370,313 | § 10.274.348 13,11%

Fuente: Superintendencia de Servicios de Salud, 2008.
Pero si tomamos estas otras seis de la siguiente tabla, y
que repito son valores histéricos al 2003 y tomados sin actuali-

zar, la situacion cambia.
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Demandas por mala praxis

Monto
Obra Social Ingreso Anual Demanda por
Mala Praxis

Monto/Ing

Anual

Obra Social 1 $ 2.645.766 | $ 1.539.836 58,20%
Obra Social 2 $ 2.321.285 | $ 1.958.700 84,38%
Obra Social 3 $ 4.920.350 | $ 5.384.339 109,43%
Obra Social 4 $ 1.561.867 | $ 1.789.900 114,60%
Obra Social 5 $ 181.900 | $ 241.909 132,99%
Obra Social 6 $ 340.308 | $ 457.000 134,29%

Fuente: Superintendencia de Servicios de Salud, 2008.

Aqui en estas seis tenemos un problema, aqui hay obras
sociales que tienen montos de demandas superiores a su pro-
pia recaudacion anual, entonces podemos discutir si dan buena
o mala salud, podemos discutir si se financian o no se financian
con los aportes y contribuciones, pero lo que esta claro es que
una sentencia condenatoria terminaria con la vida de la obra
social. Aca es donde nosotros desde la Superintendencia tene-
mos que poner la lupa, como decia Julio Muniagurria antes.

Un dato interesante es que en el afio 2001, en Estados
Unidos y mirando los diez mayores montos de condenas, las
diez condenas mads importantes de los Estados Unidos, hay tres
vinculadas al sistema de salud, ocupando los cuarto, séptimo y
noveno puestos del ranking, con U$ 312,8 millones (Nursing
Home in Texas), U$ 114,9 millones y U$107,8 millones (2 Jui-
cios de mala practica médica en Nueva York). Y en este ejem-
plo, los tres primeros puestos de estos top ten correspondian a
una compania de tabaco, a un caso de contaminacién de tierras
y a un accidente aéreo.

Para afo 2002, en Estados Unidos hay cuatro senten-
cias vinculadas al sistema de salud, por montos muy superio-
res a los que podemos ver en nuestro pais, es decir de las top
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20 del 2001- 2002, 7 son relativas a lo que nosotros conoce-
mos como la mala practica médica, por un monto total de
Us$ 3 Billones.

Mediaciones por mala praxis

Luego salimos a ver entonces cuantas mediaciones habia
en materia de obras sociales en temas de mala praxis. Y como
puede verse en la siguiente tabla, son pocas las que se han
arreglado, ya que sobre un total de 207 requeridas hubo sdlo
27. Las mediaciones cerradas con acuerdo fueron 26, la mayoria
se cerro sin acuerdo, fueron 156 en esta situacion, y en 85 casos
siguen en tramite. Los montos involucrados alcanzaron la cifra
que ven alli: $59.676.103.

En general el sistema de obras sociales como todo sistema
financiador de salud, descansa en la responsabilidad del prestador,
a punto tal que la Superintendencia tiene dictadas normas que
obligan al prestador y que obligan a la obra social a contratar
con un prestador que tenga seguro, pero nada dice que la obras
sociales deban tener seguro de mala praxis, a pesar de que
muchas veces en estos Ultimos tiempos, y esto creo yo que es
una de las razones por las cuales a partir del 2003 comenzé a
ser una preocupacion, fueron las que efectivamente abonaron
las sentencias.

Mediaciones Ao 2006
Total de Obras Sociales requeridas por
mediacién 27 1 207
Cantidad de Mediaciones 267
Montos Total $ 59.676.103

Fuente: Superintendencia de Servicios de Salud, 2008.

En el siguiente grafico mostramos la cantidad de obras
sociales que fuimos relevando afio a afio hasta el 2006, con lo
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que nosotros conocemos como Sindicatura. Nosotros tenemos
una junta de sindicos, abogados, médicos, contadores y asis-
tentes sociales, que salen mensualmente a las obras sociales a
recabar datos, que incluyen desde datos formales, prestacionales
y de financiamiento. Hay una serie de normas que suponen que
aquellas obras sociales con mas de tres meses de recaudacion
de deuda estadn en situacién de crisis, y eso forma parte del
relevamiento que hace la Sindicatura. Concretamente en este
caso lo que hicieron los abogados es salir a buscar tanto los
pleitos de mala praxis como los amparos.

Agentes de salud relevados

50

F
|
|
|

Cantidad de Obras Obras Sociales con Obras Sociales con Mala
Sociales bajo Sindicatura Amparos Praxis

0

Fuente: Superintendencia de Servicios de Salud, 2008.

Salimos un momento de la mala praxis y pasamos a los
juicios de amparo. En realidad nosotros lo conocemos como
amparo pero no es que tenga que ver especificamente con el
tipo de proceso de que se trata, sino que estamos relevando en
este grupo a todos aquellos reclamos de tipo prestacional, sea el
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proceso que sea, hay algunos que son amparos, y para la mayo-
ria que no son abogados les pido que recuerden el «corralito» e
inmediatamente van a recordar la cantidad de amparos que exis-
tian sobre el corralito. Es un recurso que tiene como objetivo
una decisién rapida, pero hay otro tipo de procesos, como por
ejemplo juicios de conocimientos o juicios 0 medidas prelimina-
res, donde el objeto principal es obtener la prestacion que la
obra social con o sin razén estd negando, y nosotros los
subsumimos en el término amparo, aunque no todos tienen ese
tipo de caracteristicas procesales.

Y silos sepa- Acciones de amparo en tramite
ramos por el tipo en las que se ha denunciado el objeto

de objeto, vyo
siempre pensé que Yk

la discapacidad se 20%‘
iba a llevar el

100% de los recla-
mos o por lo me-
nos mas del 50%, 30%
y en realidad no
llega o supera por
poco el 40%, pero
no ha sido pgr lo Fuente:

menos materia de Superintendencia de Servicios de Salud 2008
una excesiva de-

manda. Lo que si estd claro que el principal aspecto que vimos,
la cosa mas llamativa fue la cantidad de reclamos en los cuales
se habia otorgado la prestacion antes de que la obra social estu-
viera citada en el juicio, a través de una medida cautelar. Es
decir, la gente se presenta, reclama la prestacion, pide que el
juez se lo otorgue como una medida cautelar y la obra social se
ve compelida a cumplirla, después se libran todos mecanismos
procesales de recursos e intervenciones procesales, pero lo cierto
es que en general, o por lo menos casi en el 42% o mas del 42%
de los casos, esta prestacion ya se dio. En porcentajes podemos

Discapacidad Problemas prestacionales
M Provisién de medicamentos  Problemas de afiliacion
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decir que un 57,86% son amparos sin sentencia y un 42,14%
son medidas cautelares. Con lo cual la discusién juridica que se
plantea en un expediente es inoficiosa desde el punto de vista
prestacional, porque la prestacion ya se dio.

Reclamos y consecuencias

En muchos casos lo que hemos vistos es que se trata de
prestaciones que estan dentro del PMO, y que las obras sociales
no han sabido o no han querido cubrir en tiempo. Pero en otros
casos hemos vistos este tipo de reclamos que como ejemplo yo
he traido acd, que son cuestiones que tienen por lo menos una
discusion desde el punto de vista legal.

= Extension de la cobertura en el tiempo: Se refiere a que
una vez finalizada la relacién laboral y cubierto el periodo de
90 dias que marca la ley, en varios casos se ha obligado a
continuar la cobertura médica, equiparandola a los sistemas
publicos. Esto fue muy comudn en la época de la crisis en el
2002, la gente se quedaba sin trabajo y la ley obligaba a la
obra social a cubrir de manera gratuita los tres meses poste-
riores a la disolucion del vinculo, pero ademas la gente se pre-
sentaba en Tribunales, pedia extension de la cobertura a tra-
vés de la seguridad social, y los jueces le extendian la cobertu-
ra sin ninguna contraprestacion a cambio. O sea obligaba a
que siguiera atendiéndolo aunque no hubiera financiamiento
de parte de ese beneficiario para esa prestacion.

= Extension de cobertura en medicamentos: por ejemplo dro-
gas para HIV, Esclerosis Mdltiple, 02 domiciliario, etc, mas alla
del periodo legal correspondiente que el PMO vy las leyes fijan.

= Obligaciéon de aceptar como adherentes a aquellos que
habian sido obligatorios y eran portadores de enfermedades
cronicas o con tratamientos de alto costo, luego de extinguir-
se la relacion laboral. Esto si bien se plantea como una queja
de las obras sociales, en verdad creo y me parece de absoluta
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razonabilidad que lo siga cubriendo. Podemos discutir cudl es
el financiamiento, pero esta claro que la obra social no es una
prepaga, y que lo debe continuar atendiendo ain cuando con-
sidere que puede ser de excesivo costo. La obra social, a
diferencia de sistema prepago, no es una entidad que da ga-
nancia, ni es una entidad que tenga una ecuacidon matemati-
ca de ingreso actuarial o de calculo actuarial como un seguro.

Ampliacion de la cobertura al 100% en medicamentos de
alto costo, o en drogas de uso habitual aduciendo escasos
ingresos del beneficiario. Nosotros en el sistema tenemos en
el Programa Médico Obligatorio diferentes tipos de cobertura
y diferente cobertura porcentual de los medicamentos en fun-
cién de las patologias: las comunes al 40%, la crdnicas al
70% vy algunas al 100% en caso de la internacion o la
discapacidad. Lo que movilizé también este tipo de juicios es
gue habia reclamos de coberturas mayores que las que prevén
las normas.

Cobertura en prestadores privados o fuera de cartilla
de practicas que se realizan dentro de la red prestacional, en
general con técnicas mas costosas. O sea que también es una
cosa bastante comun, que el beneficiario vaya con una pres-
cripciéon de un médico que no es de la cartilla de la obra social
a atenderse en determinado lugar.

Exigencia de efectuar cirugias programadas en forma
urgente por decision judicial, pese a la posibilidad de progra-
macion prevista por el sistema.

Cobertura de elementos o prestaciones con escasa evi-
dencia cientifica. Esto es algo muy comun, e incluso nos ha
tocado ver un caso donde se le orden6 a una obra social la
cobertura de una droga oncoldgica que ni siquiera estaba apro-
bada por ANMAT.

Cobertura de practicas o medicamentos fuera del PMOE.
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= Ampliacion de la cobertura en protesis, y también es
comun que se exija la utilizaciéon de prétesis importadas y de
mayor costo, pese a la existencia de alternativas nacionales
como pauta el PMO.

Todos estos reclamos, este tipo de reclamos que hemos
analizado, traen consecuencias claramente negativas:

= Inequidad:

Aca hay una cuestion que nos llamé mucho la atencién, y
€s que no son las mejores obras sociales, entendidas como tales
las que tienen mas beneficiarios, mas recursos y menos recla-
mos, las que tienen menos juicios. Al contrario, las que tienen
mas juicios son aquellas obras sociales que dan mas servicios. Y
YO no creo, y permitanme la licencia por poner un ejemplo, que
OSPRERA, la obra social de los rurales, dé mejores servicios que
OSDE, y aclaro que tiene mas beneficiarios porque OSPRERA
tiene un millén y medio de beneficiarios, sin embargo OSDE
tiene mas reclamos que OSPRERA. Y esto no es porque dé peo-
res prestaciones: esto es porque su poblacidn tiene un diferente
acceso a la justicia, y que los otros no tienen, es mas, los otros
a veces no tienen ni cartilla, no saben adénde concurrir porque
no tienen esa informacion. Entonces hay una clara inequidad,
porgue estos beneficios no son para todos los afiliados sino sélo
para los que logran acceder al mecanismo del amparo.

= Consecuencias econdmicas

No existe financiamiento para estas practicas o medica-
mentos. Recordemos que en un sistema solidario como es el de
la seguridad social, donde con los aportes y contribuciones ese
esquema tiene que solventar todos los reclamos de salud de
todas las personas afiliadas, esta claro que si yo le doy todo a
uno puedo dejar a todo el resto sin financiamiento. Esto, insisto,
no esta financiado por el Tesoro Nacional, el Estado Nacional y
los estados provinciales no ponen un peso en la seguridad so-
cial, todo se financia con los aportes y contribuciones de quienes
trabajamos o estamos dentro del sistema.
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* Caucion juratoria

En la practica estas medidas precautorias son equivalen-
tes a un cumplimiento efectivo de la sentencia, aunque el fallo
definitivo sea favorable a la obra social. Y desde el punto de
vista procesal una cosa bastante llamativa es que el 100% de
los amparos que vimos con medidas cautelares otorgadas, to-
dos son bajo caucion juratoria. Esto quiere decir que la persona
que reclama y pide una medida, se llama inaudita parte, es de-
cir sin oir a quien pretende demandar, tiene que brindar algun
tipo de garantia o asumir la responsabilidad de que sus dichos
son ciertos, para eso los cédigos procesales prevén diferentes
tipos de garantia, y la caucion juratoria en materia de salud es la
mas comun. Y repito que en el 100% de los casos ha existido
esta caucién juratoria, ahora no hay tiempo para describir mas,
pero algunos casos después se transforman en ilusorios, cuando
a través de los recursos procesales se revocan las decisiones de
los jueces que hicieron lugar a esas medidas, que en un princi-
pio parecian que correspondian.

Y a veces leer las noticias o lo que es noticia en los diarios
lleva determinados temas al foco de atencion del publico, y hay
una induccién a demandas de servicios o practicas innovadoras
sin discriminar los riesgos en su justa medida. Por ejemplo una
noticia que salid el sabado 8 de octubre de 2005 en Clarin con
un gran titular que decia «Batalla a la obesidad, crecen las
operaciones by pass gastrico» resaltaba que luego de una ope-
racion de este tipo que «saco» 50 kg a Diego Maradona, se
habian disparado las consultas en Argentina y en el mundo. En
el Hospital Argerich habian subido un 100% y 400 pacientes
esperaban para operarse. Y muy someramente agregaba «Ad-
vierten sobre los riesgos», Esto se publicé el 8 de octubre de
2005, y hoy hace una semana que en el pais se promulgo la ley
de obesidad, o Ley de trastornos alimenticios como se la llama,
y ésta es una de las practicas incluidas dentro de la ley.

Pero el mismo diario, 12 dias después, el 20 de octubre de
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ese ano, publica otra noticia titulada «E/ by pass gastrico es
mucho mas riesgoso de lo que se creia». Y con esto lo que quie-
ro mostrar es otro efecto bastante comun en la gente, que es la
decision o la invitacidon a través de los medios de comunicacién a
determinadas prescripciones o practicas que no son para todos,
0 por lo menos no son buenas para todos.

Nosotros tenemos en la Superintendencia un procedimiento
gue llamamos la Resolucidon 075 porque es el nimero de la
resolucién, que es un procedimiento de reclamos. Y dentro de
este procedimiento de reclamos, que ademas es gratuito, existe
la posibilidad administrativa de discutir con la obra social la pro-
cedencia o no de una practica, prescripcion, pedido o lo que sea.
Y creo yo que en esto hemos fallado y mucho, porque de todos
los 700 y pico de amparos que vimos anualmente, solamente un
porcentaje muy infimo pasé previamente por la Superintendencia
a través de este procedimiento de reclamos. Por ejemplo en el
2004 hubo 37 casos, en el 2005, 23 y en el 2006, 20 casos de
amparos que pasaron previamente por la SSS con Resolucion
075/98 previa. O sea que en esto evidentemente estamos fa-
llando nosotros, y yo creo que estamos fallando en tres aspec-
tos, dos los explico ahora y me reservo el tercero para un poco
mas adelante. El primero es el de la difusién, porque la gente no
conoce que existe esto, y el segundo la territorialidad, porque la
Superintendencia tiene dmbito en todo el pais pero tiene sede
en la Capital Federal y no tiene delegaciones en el interior, de
modo que esto queda limitado a quien pueda acceder por
Internet, o a través del 0800, o concurrir personalmente la
Superintendencia. Y si revisamos los planteos judiciales y admi-
nistrativos del afno 2006, veremos que solo el 3% de los juicios
iniciados en ese afo, o de los amparos iniciados, pasé por la
Superintendencia y se inicié a través de la Res. 075/98, en tanto
que un 97% no lo hicieron.

Lo que mas nos cuesta explicar de todo esto son las carac-
teristicas del conflicto. Porque éste es un conflicto que se plan-
tea dentro de un marco que tiene unas caracteristicas completa-
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mente diferentes a lo que los jueces se plantean habitualmente:

Es un conflicto policéntrico. Es decir que aqui intervienen
muchas partes: esta el médico prescriptor, porque segura-
mente hay un médico que dijo que esa prescripcidon no es la
correcta, hay una institucién que decide por si o por no, hay
una obra social o una empresa de medicina prepaga que lo
tiene que financiar, y hay un beneficiario y en general su fa-
milia, que estan interesados en cuidar la salud de esa perso-
na. Y todos los demas también estan interesados en cuidar la
salud la persona, sino queda planteada la cuestion como una
pelea estrictamente de financiamiento, y esto no es asi, no se
plantea desde ese lugar. Hemos visto muchos casos donde
frente al reclamo de una prescripcién de una prestacion, la
auditoria médica de la obra social opina o considera que ese
no es el camino adecuado, y no es un tema de costos, sino
que creen que la solucién no pasa por alli.

Valor de la relacion. No ocurre en las obras sociales, o se da
la paradoja que la gente reclama a la obra social en la que
estd, sabiendo que puede irse. En nuestro caso desde el afio
1998 existe en el sistema el ejercicio del derecho de opcién de
cambio, es decir cualquier persona no esta cautiva en una obra
social como sucede en las provinciales, sino que puede cam-
biar o puede elegir cualquiera de estas 300 obras sociales que
coexisten en el sistema. Pero la gente reclama a la obra social
en la que estd, y esto genera que después de esa decision
judicial, después de esa discusion judicial, la relacion conti-
nua, el beneficiario sigue siendo beneficiario esa obra social y
la obra social le sigue dando servicios, de modo que es nece-
sario mantener o cuidar esa relacion que va a seguir en el
tiempo para él y para toda su familia.

Materia altamente especifica.
Solucioén juridica opinable o dudosa.

Necesidad de resolverlo rapidamente.
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Acciones desde la Superintendencia de Servicios de Salud

éQué es lo que hemos hecho nosotros desde la
Superintendencia?

Hemos hecho un convenio marco de colaboracién con un
organismo que se llama Academia Judicial Internacional, que
tiene sede en Washington y delegaciones en los cinco continen-
tes, con el objeto de generar mecanismos de contacto con el
Poder Judicial. Formamos grupos de investigacion, y lo primero
que tuvimos que trabajar y creo que en los dos expositores an-
teriores se ha dado un ejemplo de eso, es en tratar de saber que
estamos hablando en un lenguaje comun, que es la Medicina
Basada en la Evidencia (MBE), que como explicé el Dr. Muniagurria
son anos de investigacion, para que en un proceso la evidencia
sea la prueba que tenga el juez delante para resolver esa situa-
cion. En el siguiente cuadro mostramos la experiencia de los
Estados Unidos y los instrumentos elaborados.

Criterios para aceptacion de la MBE en los tribunales
norteamericanos

1 - ¢ Se pueden verificar las opiniones, afirmaciones o
conocimientos cientificos?

2 - 4 Se ha publicado la teoria o la técnica en una revista de
prestigio que tenga un sistema revision por pares, ("peer
Criterios del Tribunal Supremo | review")?

Norteamericano (1993)

3 - ¢ Cudl es la tasa de errores , o efectos no deseados ?
(Conocida o potencial.)

4 - ; Cudl es el grado de aceptacion o consenso sobre esa
teoria o técnica en la comunidad cientifica?

1 - ¢ En que grado la técnica se basa en la interpretacion

s . subjetiva del experto?.
Criterios del Tribunal Supremo

de Justicia de Tejas (1995)

2 - ;Qué aplicaciones y usos no judiciales se han derivado
de esta teorfa?.

Fuente: Superintendencia de Servicios de Salud, 2008.-
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Desde el punto de vista terminoldgico en un principio tuvi-
mos que trabajar buscando establecer mecanismos para la rea-
lizacion de actividades conjuntas de divulgacién, formacion e
investigacion en beneficio de la sociedad en su conjunto, y en la
formacion de un grupo de investigacién integrado por jueces y
expertos que elaboraran la «Guia de Evidencia Cientifica». Los
contenidos incluyen orientacion y premisas utiles para el anali-
sis y la evaluacién de las pruebas cientificas en materia de sa-
lud, y un glosario.

Tenemos un Compendio Normativo a disposicion de quien
lo pueda ver en la pagina Web, con actualizacién diaria, o en un
CD también con actualizaciéon y publicacion semestral, que se
puede pedir por via de e-mail y lo mandamos donde nos indi-
quen. Alli nosotros hemos tratado de sistematizar todas las
normas en materia de salud, un total de 1.226, que lo hizo
alguien que nombro el Dr. Candioti recién: el Dr. Garay, que fue
quien trabajo por nosotros en esto. Y en el grafico de abajo
mostramos la estructura de contenidos de este Compendio
Normativo.

Compendio Normativo

TOTAL DE NORMAS: 1,226

m42 W46

146

0301

H691
H Leyes H Resoluciones SSSalud
B Decretos B Resoluciones Conjuntas

O Resoluciones Otros Organismos

Fuente: Superintendencia de Servicios de Salud, 2008.-

462



Politica, Economia y Gestion de Medicamentos

El afio pasado salié la nueva estructura de la Superinten-
dencia, con el Decreto 1547/07, que reconocié la figura del De-
fensor del Beneficiario. Yo habia dicho que habia tres razones
por los cuales falldbamos en el establecimiento de este procedi-
miento administrativo y mencioné entonces sélo dos: la primera
era la difusion, la segunda era la jurisdiccién, y la tercera es
porque el final de ese procedimiento administrativo que signifi-
caba que la obra social no cumpliera, generaba para el benefi-
ciario volver a foja cero, porque nosotros no tenemos el poder
de policia de un juez para obligar a la obra social a darselo, y el
régimen de sanciones de la Ley de obras sociales no prevé obli-
gar a dar la prestacion. Entonces generamos esta figura del
Defensor del beneficiario, que sigue siendo gratuita y que tiene
la obligacion por el decreto de generacion del cargo y por sus
misiones y funciones, de dar asistencia a los beneficiarios del
SNSS en cuestiones atinentes a los reclamos que efectien bajo
el procedimiento de la Resolucion 075/98 Sssalud. O sea que va
a asistir a ese beneficiario de la practica que sea y en la jurisdic-
cion en la que se encuentre. El Unico requisito para esto es que
la Superintendencia haya reconocido a través de un acto admi-
nistrativo que la obra social estd obligada a brindar esa pres-
cripcion.

Propuestas y reflexiones finales

Hay otros paises que tienen comisiones de arbitraje, por
ejemplo el caso de México, donde es obligatorio pasar previa-
mente por la CONAMED, que es la Comisiédn Nacional de Arbitra-
je Médico, antes de accionar judicialmente aln en caso de mala
praxis. Otro ejemplo es la recientemente creada Superintendencia
de Entidades Prestadoras de Salud (SEPS) de Peru, que tiene
también todo un procedimiento administrativo establecido para
tratar de generar un camino previo en el reclamo judicial.

Esto es lo mismo que nosotros estamos tratando de hacer
desde la Superintendencia, mediante la implantaciéon de méto-
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dos participativos de resolucion de conflictos, porque la medici-
na no es sélo de los médicos, la Seguridad Social no es sélo de
los juristas y la justicia no es sdlo de los jueces. Y en este con-
texto hemos generado la creacién de un grupo especial de aten-
cion de reclamos donde se plantean los casos mas inverosimiles
gue puedan verse. Hace poco me tocé intervenir en uno relacio-
nado con un chiquito, donde la mama vino a la Superintendencia
a decir que la obra social no lo queria atender, que estaba recla-
mando una asistencia a domicilio y la obra social no queria aten-
derlo. De las sucesivas reuniones que tuvimos, todas el mismo
dia, con la obra social, descubrimos que esta sefiora vivia en
una villa de emergencia y por tanto el servicio de emergencia no
gueria entrar obviamente por el riesgo que esto significaba, y se
siguid trabajando en el caso hasta que finalmente se llegé a
otorgar la prestacion. Pero todo ese proceso que duré 48 horas,
habia sido planteado en su origen por una sefiora que decia que
la obra social lisa y llanamente no le cubria la asistencia a su
hijo, y en realidad pudo verse que era una situacion completa-
mente diferente hasta desde el punto de vista familiar.

Quiero terminar con una referencia excluyente en térmi-
nos de la solidaridad, que en el campo sanitario esta relacionada
con los recursos, y en el marco de la Seguridad Social es uno de
los principios definidos como basicos por la doctrina y que cons-
tituyen la filosofia del Sistema.

Nuestro sistema de salud o «no sistema» que yo explicaba
al principio, tiene tres patas: un sistema publico financiado por
impuestos, el sistema privado de bolsillo del beneficiario, y la
seguridad social que esta financiada con aportes y contribucio-
nes de empleadores y trabajadores. El tratamiento que en la
justicia se les brinda es a todos por igual, porque las normas
que también detallé el Dr. Candioti, no distinguen respecto de
quién es el financiador o el prestador de ese servicio. Cuando
hablamos del derecho a la salud, lo hablamos siempre desde la
figura del que goza de ese derecho, pero no distinguimos si el
que lo tiene que dar relne las caracteristicas que dice la ley. Sin
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embargo yo quiero llevar a la reflexion si la solidaridad del siste-
ma de la seguridad social, donde hablamos de que el sano finan-
cia el enfermo, el rico al pobre o el joven al viejo, se debe aplicar
solo a ese criterio de financiamiento o también a la utilizacién de
los recursos.

El concepto de solidaridad no puede entenderse tni-
camente referido al sostenimiento econdémico del siste-
ma, sin pretender aplicarlo también hacia los receptores
de ese servicio. En otras palabras: Se es solidario tam-
bién en la racional utilizaciéon de los recursos.

Quiero dejar aca para todos, los datos que mencioné so-
bre la pagina web, los e-mail y los teléfonos de la Superintendencia
para que dispongan de ellos. Nosotros estamos a disposicion de
lo que cualquier beneficiario necesite, es nuestra funcién y nuestra
responsabilidad, y tratamos de contestar todos lo e-mails que
nos envian, ya sean de consulta o de pedidos de informacion.

CENTROS DE ATENCION 0-800-222-SALUD (72583)
www.sssalud.gov.ar

normativas@sssalud.qgov.ar ocochlar@sssalud.gov.ar

Diagonal Pte. Roque Saenz Pefia 530,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires

Y antes de despedirme, simplemente voy a dejar una re-
flexidn que no es mia, sino que la dijo Warren Burger (1985), el
entonces Presidente de la Corte Suprema de Justicia de los Es-
tados Unidos, en una reunién de la American Bar Association:

«Algunas veces pienso que hay algun tipo de neurosis masiva
gue lleva a la gente a creer que los tribunales son los lugares
ideales para resolver cierto tipo de controversias. Es hora de
qgue el espiritu innovador e ingenioso de ciudadanos y abogados
forjen nuevas herramientas para cubrir nuevas necesidades»
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Preguntas y Comentarios

Coordinador: Agradecemos a nuestros tres disertantes
por la excelencia y claridad de sus exposiciones. Ahora se abre
un espacio para las preguntas o comentarios de parte de nues-
tra audiencia.

e Audiencia: Mi pregunta es al Dr. Cochlar y tiene rela-
cion con el caso que él planteé de una obra social que
debia pagar una sentencia condenatoria cuyo monto
superaba la recaudacion de la obra social, si en ese
caso tiene que pagar igualmente la demanda o bien
quién la paga.

Dr. O. Cochlar: Hay dos posibilidades. Desde el punto de
vista del sistema en general nosotros tenemos algo que se llama
el Fondo Solidario de Redistribucion que no tiene hoy por objeti-
vo, aunque si lo tuvo durante mucho tiempo, el pago de senten-
cias judiciales salvo en casos de excepcion. Ahora, en el analisis
de ese caso de excepcién habria que ver también qué criterio de
continuidad tiene esa obra social, y si esa situacion llegara a ese
punto habria que analizar cual es el camino. Porque en el anali-
sis mas global, no desde el punto de vista individual de una
condena o una sentencia, nosotros tenemos que analizar si esa
obra social estd en condiciones de continuar brindando los ser-
vicios. Y también como me estan acotando aqui, esta la cuestién
de qué va a pasar con los afiliados de la obra social. Una de las
ventajas que tiene la seguridad social con relacién al sistema
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privado es que si quiebra una prepaga, los afiliados tienen que
salir a buscar un servicio que los admita como sea. En el caso de
la seguridad social, ya ha pasado con obras sociales liquidadas o
quebradas, se asignan entre el resto de las obras sociales, con-
servando cada una de esas personas el derecho de elegir libre-
mente la obra social.

e Dr. C. Vassallo: Para el Dr. Cochlar y el doctor Candioti.
Un caso hipotético que puede llegar a presentarse de
un juez que dicta una sentencia de amparo, obligando a
cubrir por ejemplo un medicamento que no esta autori-
zado ni por ANMAT ni por los organismos internaciona-
les que Argentina reconoce, y que luego termine gene-
rando en ese paciente un problema de salud o agravan-
do su problema de salud. Primera pregunta qué pasaria
ese caso, y si seria posible pensar en un jury de enjui-
ciamiento para ese juez como un efecto digamos de
disciplinamiento.

Dr. O. Cochlar: Voy a tratar de contestar desde lo que
hemos visto nosotros. Y hemos visto cosas llamativas, y califico
de llamativas aquellas cuestiones que tienen mas que ver casi
diria con un reclamo familiar que con la prestacién en si misma.
Hemos visto también cosas que se discuten mas en la prensa
qgue en los Tribunales, y hemos visto también que en este traba-
jo que hicimos con los jueces, que existe una normativa en la
Republica Argentina que muy bien ubicé el Dr. Candioti, que
sirve de sustento a cualquier decisidn judicial, normativa que
incluye al Estado Nacional o a los tratados internacionales por
ejemplo, que tienen jerarquia constitucional. De modo que des-
de el punto de vista formal yo me hago cargo del estupor que
puede causar ese tipo de cuestiones, porque en general el dere-
cho a la vida o el derecho a la salud son expresiones que son
trasladadas al reclamo individual, aunque en lo personal siem-
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pre trato de distinguir lo que es el derecho de proteccion a la
salud tal como esta en la Constitucién, de lo que es el derecho a
una prestacién determinada que es el motivo del reclamo. Y
desde mi punto de vista me parece que la critica que yo le puedo
hacer al Poder Judicial en general, es que eso no se distingue,
porque se ampara basandose en el derecho a la proteccién de la
salud, pero en base a ese derecho a veces se hace lugar a una
prestacion que podemos discutir si es lo mejor o no para el be-
neficiario, es decir para mi ahi estaria el punto de discusion.

Dr. M. Candioti: Dos cosas. Primero me parece que un
fallo asi es una hipétesis de laboratorio evidentemente, y quiero
preopinar, pero me parece que no podria darse una circunstan-
cia de alejarse cualquier decision judicial de todo tipo de aspec-
to protocolar médico y el protocolo de la medicina no podria
indicarle a un juez, por mas innovador que se sienta el juez, a
hacer algo tan heterodoxo.

Como me acotan aqui, el tema es que viene prescripto por
un médico, y el tema es que cosas asi se han hecho.

¢Qué es lo que ocurre? Siempre hay un sustento normati-
VO Yy un aspecto técnico previo, basado en el cual el magistrado
interviniente va a fallar. Evidentemente una sentencia judicial
puede tener resultados adversos, en este caso por algo que puede
tener un resultado negativo para la vida esa persona. Este seria
un caso donde normalmente la conducta del magistrado siem-
pre se deja de lado, respecto de lo que es el contenido de la
sentencia. Los jueces no son punibles, ese es el principio gene-
ral. Igualmente para opinar habria que leer el texto completo de
la sentencia, esto es inevitable. Tiene algo de circulo vicioso,
éste podria ser un caso donde se puede decir que la garantia de
la independencia significa no inmiscuirse en lo que usted opine,
en tanto y cuanto lo que usted haya opinado no signifique, siem-
pre en un caso hipotético, un dano concreto. Porque evidente-
mente el Gnico modo de poder efectuar un dafio este trabaja-
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dor- juez es dictando fallos, sino en una actividad comun, diga-
mos en la calle, o sea para sintetizar es probable que puede
ocurrir esta circunstancia, mas alld de que lo mio no sea una
preopinion, puede ocurrir, si.

e Audiencia: Quisiera que me aclararan el tema, y no
sélo porque soy extranjero. Porque veo que tenemos
un sistema digamos que hipotético, pero es muy obvio
gue no es hipotético, donde basicamente el amparo es
el marco del planteamiento. Este se realiza ante la cor-
te constitucional que tiene el pais hipotético del que
estoy hablando, y que no tiene alzada y es de acata-
miento obligatorio, e incluso el desacato implica carcel.
Se parte del principio constitucional del derecho a la
vida, no del derecho a la salud porque no esta consa-
grado en la Constitucion, y éste esta referido obvia-
mente a una prestacion de salud. En la mayor parte de
los casos es un medicamento que no esta incluido en la
lista oficial.

Una tercera consideracion es que el sistema es universal y
por ende hay un tema de patrimonio de los habitantes, por lo
menos asi lo interpreto, ya que en tanto que el sistema es univer-
sal lo que se dé a uno implicitamente se le estad quitando a todos
los demas. Un cuarto elemento es que tampoco es estatal, por-
que en el sistema de este ejemplo las contribuciones provienen
ya sea de los salarios o de los aportes patronales, e incluso cuan-
do el Estado cotiza por los que no pueden cotizar, cotiza a nombre
de ellos, y en ese sentido aunque son fondos e impuestos, les da
un destino especifico. Un quinto elemento es que este proceso es
creciente, a diferencia de los que el Gltimo disertante mostraba,
donde hay un estancamiento e incluso una reduccion, éste que yo
planteo es creciente y casi exponencial. Y hay un conflicto por
ultimo entre lo que se considera médico tratante, que tiene un
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poquito que ver con el protocolo médico que estaba hablando en
la dltima intervencidén, contra la opinidon de un conglomerado de
médicos que opinan. Eso esta en la configuracién de la ley, o de la
lista oficial de medicamentos, el médico tratante que se configura
asi dice que si, y la lista oficial de medicamentos y a veces tam-
bién incluso el criterio que se obtiene a partir de un grupo cole-
giado de médicos dice que no. Y en un planteo hipotético con
todos estos elementos que describi, la corte de este pais hipoté-
tico dice que si. En verdad quedaria muy agradecido con todos los
que me puedan iluminar este tema.

Dr. O. Cochlar: Quiero hacer una aclaracién previa, y es
gue siempre en esas situaciones hipotéticas de las que habla-
mos hubo un médico prescriptor, siempre hay una prescripcion
médica y el juez tiene adelante una prescripcién médica. Luego
podemos discutir si esa prescripcion es buena o mala, pero el
juez tiene una prescripcion y tiene que decidir, es un caso con-
creto. Tratando de responder a su pregunta, yo creo que el prin-
cipal problema de los sistemas solidarios como el que tenemos
nosotros, es ver cual es el limite a esa solidaridad, o cual es si se
quiere el limite al financiamiento de esa solidaridad. Todos que-
remos todo, esto es obvio, los mecanismos a través de los cua-
les podemos llegar a tener todo eso pueden ser los administra-
tivos, los prestacionales o los judiciales. Pero cuando uno cae en
los mecanismos judiciales se somete a la decision de los jueces,
que puede ser a favor o en contra. Ahora bien, en general lo que
nosotros vemos en Argentina es que las decisiones de los jueces
no van en contra de las prescripciones de los cuerpos médicos.
La verdad que eso es muy raro, nosotros tenemos en los proce-
sos a los peritos, que se llaman peritos auxiliares de la justicia,
y ademas en el arco al menos de la justicia nacional también
tenemos el Cuerpo Médico Forense. Yo no recuerdo, y tengo 20
afos de abogado, no recuerdo un proceso judicial en donde al-
gun juez haya dicho algo diferente de lo que dijo el Cuerpo Mé-
dico Forense, eso es realmente muy dificil.
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Estos que mencioné son peritos oficiales, y mirando lo que
hemos hecho nosotros en la Superintendencia, dentro del traba-
jo que hicimos con la Academia Judicial Internacional se firmoé
un convenio con las academias o asociaciones médicas, que son
las que certifican y recertifican especialidades, y la Academia
Nacional de Medicina. Se firmdé un convenio para que los miem-
bros adheridos a esas academias tuvieran la obligacién de cola-
borar con la Justicia, de modo tal de no armar grupos a favor o
en contra, sino que sean las asociaciones médicas que certifican
y recertifican las que provean de profesionales idoneos para to-
mar una decision judicial. Antes el juez tenia una lista de peri-
tos, de los cuales lo Unico que sabia era el nombre, domicilio y
teléfono, no tenia otro dato, y si tenia o no especialidades esto
el juez no lo podia validar. Hoy los jueces tienen acceso a través
de la Academia a un listado de profesionales que la propia Aca-
demia o Sociedad Cientifica presentan y validan.
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CONCLUSIONES

Dr. Carlos Vassallo

Francamente esta vez no he tenido mucho tiempo de ir
procesando todos los contenidos, han sido dos jornadas muy
intensas y enriquecedoras. Pero si me queda una sensacién muy
clara, y es que cada afio y cada vez que terminan las Jornadas,
uno siente que fue mejor que la anterior. Y eso es un dato bue-
no, porque se siente que hay espacio como para poder superar-
se e incluir otros enfoques.

Quedbd claro en esta edicion de las Jornadas, la importan-
cia del proceso de prescripcion y dispensa cuya relacién debe-
mos profundizar desde el punto de vista econdmico, clinico y
juridico, por todas las implicancias que tiene para el funciona-
miento del sistema de salud.

Creo que hemos logrado reproducir en alguna parte del
debate con la presencia de los invitados extranjeros, algo que
estd ausente en el pais y que es una discusidn sobre el sistema
de salud. Me da la impresidon de que la Sra. Ministra de Salud de
la Nacién esta intentando generar una discusion en torno al rumbo
gue tiene que tomar el sistema de salud en Argentina; seria
interesante observar la evolucion de este importante debate para
generar una caja de resonancia en nuestras préoximas Jornadas.

Respecto de lo que serian las cuestiones institucionales
me parece que ahi todavia estamos en un periodo donde se
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dejan pendientes algunos instrumentos vinculados a la integra-
cion y a la eficiencia. Estamos todavia como apelando a lo que
paso en los ‘90 y sin tomar el toro por las astas. Me estoy refi-
riendo fundamentalmente al funcionamiento de los mercados y
al funcionamiento de las organizaciones, de como uno puede
introducir instrumentos que mejoren el funcionamiento de
los mercados. Venimos de una etapa muy traumatica de
privatizaciones, por lo cual no se puede hablar del tema en
forma distendida, hemos dejado de hablar de ello como si no
necesitdramos seguir esforzandonos para alcanzar mayor efi-
ciencia y equidad en nuestro sistema de salud.

Y tengo la impresién que sobre lo micro hay también una
agenda muy interesante. Por ejemplo el tema de prescripcion y
dispensa que decimos debe quedar planteado en la agenda de
las préximas Jornadas, pasa fundamentalmente por analizar as-
pectos microeconémicos.

Vamos a tener nuevamente una publicacion que nos ha
permitido hasta ahora estar presentes durante todo el afio, no
solamente en el momento del tiempo real de este encuentro, de
modo que todos estos contenidos se puedan difundir y ampliar.
Al momento de la publicacién del libro que como todos los afios
sacamos de las Jornadas, quizas ya habremos definido dénde se
van a plantear las nuevas, las del 2009, siempre con la idea de
hacerlas ahora mas itinerantes, saliendo de la cuna de este en-
cuentro, que fue la ciudad de Santa Fe y como siempre, espe-
rando contar con todos ustedes.
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CIERRE DE LAS JORNADAS

Farm. Juan Carlos Rucci

Es dificil hablar después de expositores con tanta capaci-
dad de palabra y tanta locuacidad, pero lo primero que quiero
expresar, sinceramente, es mi agradecimiento por todo el es-
fuerzo que significd estar firmes aqui estos dos dias, y seguir
estando junto a nosotros en este auditorio en el momento de la
despedida.

Creo que en estas Jornadas vimos como nunca antes a
muchisimos compafieros, porque el tiempo va pasando y mu-
chos de nosotros llevamos ya siete afios transitando juntos este
encuentro. Y muchas de las caras que veo aca no se perdieron
una sola de las Jornadas. Pienso que hemos ido generando todo
un concepto enriquecedor en torno del medicamento, y algo que
me llena de orgullo y alegria es ver como cursantes de las Jor-
nadas anteriores se transformaron en expositores, y como de
alguna manera los expositores, que son generalmente actores
de la hora de nuestra realidad como pais en salud, se empiezan
a integrar también a este grupo que se va nutriendo permanen-
temente de informacion, y va generando una especie de con-
ciencia grupal de salud, y un conjunto de herramientas e ideas
para aplicar en la gestion del dia a dia. Es una evolucién enri-
quecedora, porque de esta manera todos nos vamos convirtien-
do en alguna medida en actores y hacedores de la realidad de
nuestro pais en salud.
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Asi como el afio pasado fue muy enriquecedora la vision
aportada por nuestros invitados espafioles, aparte de los
expositores que trajimos de nuestro medio, creo que ahora para
nosotros fue extremadamente importante ver dos modelos como
el brasilefio y el costarricense, muy bien expuestos por los
disertantes que nos comentaron sus modelos de salud. Y coinci-
do con Carlos Vassallo en que otra vez Argentina se debe una
discusion integral al respecto. Y si bien lo digo desde lo perso-
nal, creo que muchas veces esta especie de egoismo genético
que tenemos los argentinos no nos permite mirar hacia fuera, y
compartir, o traer o importar ideas y cosas que verdaderamente
se hacen muy bien, y muy cerca nuestro.

Sélo me queda entonces nuevamente agradecer a los
panelistas, por su generosidad en compartir su tiempo y sus
conocimientos, en momentos en que sabemos que las agendas
estan cargadas. Para nosotros es un placer y un orgullo que nos
hayan acompafiado. Esperemos entonces que en las Séptimas
Jornadas Federales y Octavas Jornadas Santafesinas, nos en-
contremos nuevamente y volvamos a generar este entorno en-
riguecedor para todos.

Farm. Marcelo Carignani
Intendente de San Nicolds

Francamente habia venido simplemente a compartir el cierre
de estas Jornadas que he tenido el inmenso placer de que se
celebraran en mis pagos, y a saludar a tantos queridos amigos,
comparnieros de facultad y colegas, pero Manuel Agotegaray me
pidié que les diera un saludo de despedida, y voy a intentar unas
palabras. Quiero decirles que ha sido un honor y un momento
muy grato para mi que mis colegas, mis amigos y mis compaiie-
ros de facultad hayan estado aqui en estos momentos en que
me toca ser Intendente, y ojala los hayamos atendido tan bien
como se merecen.
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Recordaba recién que en la primera edicion de las Jorna-
das que se hicieron en Santa Fe, en aquel momento participé
con otros funcionarios del Ministerio de Salud de la provincia
de Buenos Aires, y tuve que exponer en una realidad distinta
del pais, lo que era la produccion de medicamentos por parte
del Estado. Hoy vemos, y yo creo que con mucho optimismo,
un pais distinto al que viviamos en aquel tiempo aunque por
supuesto algo de la problematica de los farmacéuticos sigue
siendo igual o parecida, pero nos hemos ido dando cuenta que
la forma de superarnos es llevar adelante las instituciones, y
por supuesto seguimos esperanzados en que definitivamente
el medicamento sea tomado como un bien social y pueda llegar
a todos los hogares. Para mi es un aliciente ver que tanta gen-
te buena, tanta gente de buen corazodn, esté trabajando tan
dignamente por mi profesién. Asi que les agradezco que haya
venido a San Nicolds, y recuerden que aca seran siempre bien-
venidos.

Farm. Manuel Agotegaray

Bueno, ya para cerrar definitivamente y en nombre de to-
dos los farmacéuticos que constituimos FEFARA, quiero decir
que realmente sentimos un gran orgullo en este momento, y
darles las gracias a todos, como ya dijeron aca mis colegas. En
primer lugar a los disertantes, que a partir de los diferentes
aspectos que expusieron en relacién al medicamento han dado
realmente lecciones sobre sus respectivos temas. Agradecer en
particular la presencia de los disertantes extranjeros y sus exce-
lentes aportes, y resaltar que realmente fue un orgullo contar
con ellos, no soélo por sus exposiciones sino también por sus
cualidades personales. Agradecer también a los colegas de los
diferentes lugares del pais que estan aqui presentes, a los cole-
gas por supuesto de nuestra provincia de Santa Fe, y muy espe-
cialmente a un grupo de andnimos colaboradores del Colegio de
Farmacéuticos de Santa Fe, todos empleados que muchas veces
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pasan dos, tres o cuatro dias en los lugares donde «los politi-
cos» como nos llaman ellos en broma, decidimos hacer todavia
este tipo de eventos. Acaso no estén acd mientras los nombro,
porque seguramente ya estaran ocupados desarmando todo para
poder volver con sus familias después de estos dias de estar
aca, pero realmente sin ellos como parte fundamental del equi-
po, este tipo de cosas no podrian ser posibles.

Siempre decimos que estos eventos son un pequefio lujo
que nos tomamos los dirigentes de las instituciones, con el de-
safio de que para qué estan las instituciones y a quién le deben
servir. Siempre remarcamos a este tipo de jornadas las hace-
mos con los recursos y con el trabajo diario de los farmacéuti-
cos, independientemente de alguna pequefia colaboracion. Y como
estamos cada vez mas osados en esto de traer disertantes de
afuera y poder afrontar los costos que eso significa, realmente
sentimos el orgullo de hacer estas inversiones, que muchas ve-
ces, y hay que decirlo, las decidimos confiando en la capacidad
de Carlos Vassallo, y traemos a gente que a lo mejor no tene-
mos la suerte de conocer antes.

Tenemos en claro que hablamos de costos, pero de ningu-
na manera los consideramos gastos, sino inversiones. Ojala los
politicos, lo digo con total responsabilidad y exceptlo obvia-
mente al Sr. Intendente de San Nicolas, también entendieran
esto. Pero mas alld de toda broma, ojald entendieran que el
tema del medicamento dentro de la salud deberia ser una politi-
ca de Estado. Y confieso que cada afio, y Carlos Vassallo aqui
presente lo puede corroborar, cada vez que hacemos las Jorna-
das, la Mesa que mas nos cuesta armar saben es justamente la
Mesa Inaugural, donde tienen que estar los representantes po-
liticos.

Es verdad que ayer tuvimos la suerte de tener al Sr. Mi-
nistro de Salud de la Provincia de Santa Fe y a un representante
del Ministerio de Salud de la Nacidn, pero nos cuesta muchisi-
mo. Y creo que seria un gran aporte que por ejemplo lo que hace
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hoy Marcelo Carignani, de venir a dar la cara en el momento de
la gestidn, que es diferente a venir como estadista después que
pasoé, y venir a contar el partido del domingo con el diario del
lunes, fuera una actitud mas frecuente y espontanea. Seria muy
interesante que lograramos que la politica del medicamento en
Argentina fuera una cuestién de Estado, y que viniera el minis-
tro del turno o algun funcionario, para sentar las bases principa-
les a fin de lograr un medicamento seguro, accesible y eficaz
para la poblacién.

Y terminando esta maratdén que hacemos afio a afo, y
que son 48 horas muy, muy intensas, nuevamente muchas gra-
cias a todos, y seguramente seguiremos trabajando durante un
afilo mas para gestionar en bien de la profesién farmacéutica, y
de ultima en bien de la poblacién para la cual hemos estudiado
todos. Y también para tener los recursos necesarios para, segu-
ramente, el afio que viene hacer otra vez estas Jornadas, que
son de alguna manera fuente de inspiracién para muchos de los
gue estamos en el dia a dia tratando de gestionar lo mas digna-
mente posible para la gente, el medicamento.

Desde ya muchisimas gracias, y sera hasta el afio que
viene.
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